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Vorwort. 


Die  Grundsätze  für  die  klinische  Leitung  der  Geburt  beim 
engen  Becken  haben  von  dem  Zeitpunkt  an,  da  in  der  Hebosteotomie 
ein  verhältnismäßig  wenig  gefährlicher  Eingriff  zur  Beseitigung  des 
knöchernen  Widerstandes  gegeben  war,  eine  wesentliche  Änderung 
erleiden  müssen.  Zahlreiche  Emanationen  in  der  Literatur,  welche 
die  Letztzeit  auf  diesem  Gebiet  gezeitigt  hat,  sprechen  daiür,  daß 
hier  eine  neue  Ära  in  Entwicklung  begriffen  sei.  Diese  Grundsätze 
werden  sich  jedoch  erst  allmählich  unter  Verwertung  vieler  sorg- 
fältiger Einzelbeobachtungen  und  einer  kritisch  durchgeführten 
Statistik  exakter  formulieren  lassen.  Bis  dahin  muß  jeder  Beitrag 
in  dieser  Richtung  noch  willkommen  geheißen  werden. 

Die  vorliegende  Schrift  hatte  ursprünglich  auch  nur  den  Zweck 
verfolgt,  über  die  an  der  Heidelberger  Klinik  mit  der  eingangs 
erwähnten  Operation  gemachten  Wahrnehmungen  ausführlicher  zu 
berichten.  Gelegentlich  der  Bearbeitung  dieses  klinischen  Materials 
machte  sich  das  Bedürfnis  geltend,  einmal  alles  das,  was  über  diese 
zu  großen  Hoffnungen  berechtigende  Operation  veröffentlicht  worden 
ist,  übersichtlich  zusammenzustellen  und  kritisch  zu  beleuchten. 
Aus  der  kasuistischen  Mitteilung  ist  auf  diese  Weise  eine  Mono- 
graphie geworden,  welche  bereits  vor  dem  Gynäkologenkongreß  zu 
Dresden  fertiggestellt  war.  Da  das  Erscheinen  derselben  aus  äußeren 
Gründen  sich  so  lange  verzögert  hatte,  hat  sie  viel  an  Aktualität 
eingebüßt.  Ihr  ein  freundliches  Geleitwort  mitzugeben,  wie  dies 
Autor  und  Verleger  wünschen,  dürfte  daher  gut  augebracht  sein. 

Mir  will  es  scheinen,  daß  der  Verfasser  diesem  kompilatorischen 
und  kritisch  sichtenden  Teile  seiner  Aufgabe  vollauf  gerecht  geworden 
sei.   Wir  begegnen  einem  recht  eingehenden,  historischen  Abschnitte. 
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Vorwort. 


in  welchen  naturgemäß  auch  der  Schamfugenschnitt  seiner  Ent- 
stehung, sowie  seiner  konkurrierenden  Bedeutung  nach  mit  ein- 
bezogen ist.  Aber  auch  in  dem  klinischen  Teile  der  Arbeit  wird  in 
sachlicher  und  gewandter  Weise  an  dem  Eingriffe  Kritik  geübt,  und 
das  auf  Grund  der  in  der  mächtig  angewachsenen  Literatur  nieder- 
gelegten Erfahrung,  als  auch  an  Hand  des  von  dem  Verfasser 
selbst  beobachteten  und  recht  sorgsam  mitgeteilten  klinischen 
Materials.  Die  Durchsicht  des  Inhaltsverzeichnisses  lehrt,  daß  keine 
der  bisher  diskutierten  Fragen  hier  unerörtert  geblieben  ist. 

Die  Arbeit  gewinnt  noch  weiter  an  Wert  durch  die  Anfügung  des 
experimentellen  Teiles.  Wenn  die  Versuche  auch  nur  in  beschränkter 
Zahl  zur  Ausführung  gelangten  und  in  einzelnen  Fragen  kein 
definitives  Ergebnis  erzielt  wurde,  so  verdienen  doch  die  Gesichts- 
punkte, welche  für  dieselben  maßgebend  waren,  eine  gewisse  Be- 
achtung. Sie  bringen  außer  der  Orientierung  über  die  variable  Art 
der  Knochenheilung  auch  einzelne  Anhaltspunkte  über  jene  Momente, 
welche  diese  Heilung  zu  beeinflussen  imstande  sind.  So  scheint  eine 
Verschiedenheit  der  Regenerationsverhältnisse  im  wachsenden  und 
ausgewachsenen,  im  schwangeren  und  nichtschwangeren  Tiere  ge- 
geben zu  sein.  Auch  auf  den  Unterschied  zwischen  Heilung  bei 
Fraktur  und  nach  Durchsägung  wird  aufmerksam  gemacht. 

Bei  der  Erörterung  gewisser  mechanischer  Momente,  welche  bei 
der  Erweiterung  des  Beckenraumes  nach  erfolgter  Durchtrennung 
in  Betracht  kommen,  scheint  mir  jene  über  den  Einfluß  der  Körper- 
stellung auf  das  Klaffen  der  durchtrennten  Knochenteile  sehr  hervor- 
hebenswert. 

Nach  einer  Kritik  der  „Technik'',  in  welcher  der  Stichmethode 
ein  gewisser  Vorzug  eingeräumt  und  eine  besondere  Nadel  empfohlen 
wird,  folgt  in  den  Schlußworten  eine  vergleichende  Betrachtung  in 
bezug  auf  die  Wertigkeit  der  beiden  Konkurrenzoperationen,  der 
Symphyseotomie,  welche  so  rasch,  vielleicht  ungerechtfertigt  rasch 
den  Schauplatz  verlassen  mußte,  und  der,  immer  mehr  begeisterte 
Anhänger  findenden  Hebosteotomie. 

Meiner  Uberzeugung  nach  wird  die  mit  großem  Fleiße,  vor- 
trefflicher   Sachkenntnis    und    unter   Berücksichtigung    aller  sich 
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ergebender  Momente  durchgeführte  Arbeit  ihren  Zweck,  ein  gutes 
Ubersichtsbild  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  zu  ent- 
werfen, erfüllen  und  sich  als  ein  brauchbarer  Führer  für  den 
Orientierung  Suchenden  erweisen.  In  dieser  Hinsicht  möchte  ich 
derselben  eine  günstige  Prognose  stellen  und  dem  Verfasser  für  die 
große  Mühewaltung  einen  schönen  Erfolg  wünschen. 

Karlsbad,  April  1908. 

Alf.  Rosthorn. 
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I.  Teil. 


Historisches. 

Der  Gedanke,  ein  zu  einem  Geburtshindernis  führendes  enges 
Becken  mittels  Durchtrennung  des  knöchernen  Beckenringes  zu  er- 
weitern, hat  die  Nachgiebigkeit  desselben  an  irgend  einer  Stelle 
zur  notwendigen  Voraussetzung.  Ein  historischer  Überblick  über 
die  beckenerweiternden  Operationen  muß  daher  auch  die  im  Laufe 
der  Zeiten  sehr  verschiedene  Auffassung  über  das  enge  Becken, 
die  Beckengelenke,  sowie  ihr  Verhalten  in  der  Schwanger- 
schaft und  während  der  Geburt  zum  Gegenstande  haben.  Zu 
diesem  Zwecke  sollen  zunächst  die  alten  Kulturvölker  in  aller 
Kürze  Revue  passieren. 

In  den  recht  spärlichen  Uberlieferungen  über  die  Medizin  der 
alten  Ägypter1),  wie  sie  in  den,  zum  Teil  um  fast  zwei  Jahrtausende 
der  vorchristlichen  Zeit  zurückreichenden  ägyptischen  Papyri  ent- 
halten sind,  finden  sich  keine  diesbezüglichen  Aufzeichnungen. 

Von  dem  Arzueiwesen  der  Baoylonier  und  Assyrier  ist  uns 
überhaupt  fast  nichts  bekannt. 

Dagegen  hat  die  altindische 2)  Geburtshilfe  nach  der  Ansicht 
von  Vüllers 3),  Wiese4),  Haeser5),  Baas8)  und  Klein  wächter 7) 
schon  das  enge  Becken  gekannt.  Offenbar  liegt  dieser  Auffassung 
die  Darstellung  von  Vüllers,  die  sich  an  die  Sanskritausgabe: 
Tbe  Susrute,  etc.  published  bei  Sri  Madhusudaina  Gupta  Vol.  II. 

!)  Literatur  vgl.  H.  .Faßbender,  Entwicklungslehre,  Geburtshilfe  und 
Gyn.  in  den  bippokrat.  Schriften,  Stuttgart  1907,  p.  29,  H.  Faßbender,  Ge- 
schichte der  Geburtsh.  1906,  p.  3  und  M.  Neuburger,  Geschichte  der  Med.  1906, 
Bd.  I.  p.  33. 

2)  Lit.  b.  H.  Faßbender,  1.  c.  (Entwicklungslehre  usw.)  p.  41. 

3)  Altindische  Geburtshilfe.    Henschels  Janus  I.  18-46.  p.  242. 

4)  Th.  A.  Wiese,  Rewiew  of  the  history  of  Med.  II.  Vol.  London  1867. 
Ders.  Commentary  of  the  Hindu  System  of  Med.  London  1860. 

5)  Lehrb.  der  Geschichte  der  Med.  III.  Aufl.  1875,  Bd.  L  p  35. 

°)  Baas,  Die  geschichtl.  Entwicklung  des  ärztl.  Standes  usw.  Berlin 
1896,  p.  44. 

7)  Kl  ein  wächter,  Die  geschichtl.  Entwickl.  d.  Geburtshilfe  in  P.  Müllers 
Handb.  d.  Geburtsh.  Bd.  I  p.  3. 
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Historisches. 


Calcutta  1835,  1836  hält,  zugrunde.  Nach  dieser  kann  neben 
andern  Momenten  auch  die  natürliche  schlechte  Beschaffenheit  des 
Beckens  auf  die  Geburt  ungünstig  einwirken.  Eaßb  ender1)  hat 
aber  mit  Unterstützung  der  Sanskritforscher  Oldenburg  und 
Kielhorn  aus  dem  Urtexte  nachgewiesen,  daß  an  der  betreffenden 
Stelle  mit  dem  Ausdrucke  „jaghama"  nicht  das  mütterliche 
Becken,  sondern  die  Beckengegend  des  Kindes  als  Geburtshindernis 
gemeint  ist.  Daher  bestreitet  er  auch,  daß  die  alten  Inder  das 
enge  Becken  gekannt  hätten. 

Auch  die  Chinesen'2)  scheinen  hiervon  keine  Kenntnis  gehabt 
zu  haben.  Trotz  ihrer  Jahrtausende  zurückreichenden,  hoch- 
entwickelten Kultur  geht  die  Geschichte  ihrer  Medizin  kaum  auf 
die  Zeit  der  Entstehung  des  Corpus  hippocraticum  zurück,  da  auf 
Befehl  des  Kaisers  Chi-Ho angin  213  a.  Chr.  alle  Bibliotheken 
verbrannt  wurden. 

Ebensowenig  war  nach  Faßbender  den  Juden  etwas  über 
die  geburtshilfliche  Bedeutung  des  Beckens  bekannt.  Die  anatomische 
Kenntnis  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  überhaupt,  ebenso  wie 
die  des  Beckens  und  der  Beckenknochen,  soweit  sie  uns  aus  den 
Schriften  des  alten  Testamentes  und  seinen  Apokryphen  entgegentritt, 
ist  eine  durchaus  unzureichende  (Ebstein)3).  Nach  Severinus 
Pinäus4)  aber  haben  die  Israeliten  doch  das  Auseinander- 
weichen der  Symphyse  während  der  Geburt  gekannt.  In  seiner 
Abhandlung  „de  virginitatis  notis,  graviditate  et  partu"  schreibt  er 
unter  Berufung  auf  den  Kommentar  des  Rabbi  Zoar  zu  Exodus 
Kap.  1  wörtlich:  Sed  Babinorum  et  Hebreorum  autiquitas  agnovit 
agnoscitque  adhuc  istam  ossium  pubis  distractionem,  eorum  cabala, 
ut  ex  commentariis  Zoar  Babi  Symeonisben,  id  est,  filii  Jochaii  bis 
verbis:  Hand  facile  quicquam  aliud  magis  mirandum  in  tota  rerum 
natura  reperias,  quam  distractionem  illam  ossis  pubis,  quae  fit  in 
parturientibus,  magno  juvamento  naturae,  seu  potius  Providentia 
quadam  Dei  cui  natura  ipsa  ministrat  (In  prim.  Cap.  Exodi).  Zoar 
gibt  diesen  Kommentar  zu  der  Stelle  Exod  Cap.  1,  Vers  19:  Non  sunt 
Hebraeae  sicut  Egyptiae  midieres.   Ipsae  enim  obstetricandi  habent 

')  Faßbender,  1.  c.  (Entwicklungslehre  usw.)  p.  49,  50. 
2)  Literat,  b.  Haeser,  1.  c.  Bd.  I  p.  40  und  v.  Winkel,  Handb.  d.  Geburtsh. 
Bd.  II  Tl.  I,  p.  64. 

:!)  W.Ebstein,  Die  Medizin  im  alten  Testament.    Stuttgart  1901,  p.  45. 

4)  De  virginitatis  notis,  graviditate  et  partu.  Lugd.  Batavorum  apud 
Franciscum  Hegerum,  Anno  1(341.  Opusc.  physiol.  et  anatom.  lib.  2,  de 
probatione  distractionis  ossium  pubis  et  ilium  ab  autoritate,  cap.  7  p.  158. 
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scientiam  et  priusquam  veniamus  ad  eas  pariunt.  Die  rasche  Nieder- 
kunft, von  der  liier  die  Rede  ist,  erklärt  er  durch  das  erwähnte  Aus- 
einanderweichen  der  Ossa  pubis.  Diese  Auslegung  ist  übergegangen 
in  die  Arbeiten  von  Fritz1),  Mohrenheim2),  Desforgess)  usw. 
Auch  Sue4)  weist  auf  jene  Stelle  aus  Exodus  hin,  erblickt  aber  hierin 
nicht  einen  strikten  Beweis  für  die  Annahme,  daß  die  Beckenknochen 
sub  partu  auseinanderweichen.  Er  glaubt  vielmehr,  daß  die  Hebeammen 
zur  Umgehung  des  Pharaonischen  Gebotes,  alle  kranken  Kinder  aus- 
zusetzen, sich  einfach  mit  einer  vor  ihrer  Ankunft  schnell  abgelaufenen 
Geburt  entschuldigten,  ohne  die  Ursache  hierfür  in  einem  Klaffen 
der  Symphyse  zu  suchen.  Aus  diesem  Grunde  wundert  er  sich 
auch,  daß  in  denMemoires  de  l'academie  Royal  de  Chirurgie,  T.  4  p.  65 
diese  Stelle  ebenfalls  als  Beweis  für  die  von  den  Juden  gemachte 
Annahme  des  Auseinanderweichens  der  Knochen  unter  der  Geburt 
zitiert  wird. 

Ich  habe  in  den  mir  zugänglichen  Ausgaben  des  alten  Testa- 
mentes nichts  gefunden,  was  die  Auslegung  von  Zoar  rechtfertigte. 
Auch  von  Scientia  obstetricandi  fand  ich  nichts.  Der  hebräische 
Text5)  gibt  als  Grund  der  schnellen  Geburt  Kräftigsein  an:  'T^Nrn 
artan  o^aa  rar;  nrn~o  n*na»ii  n^ipa'n  O1»»  fcfe  "s  n;—  s  -bs  lYlVran 

Und  es  sprachen  die  Hebammen  zu  Pharao:  nicht  so  wie  die  ägyptischen 
Frauen  sind  die  Hebräerinnen;  denn  kräftig  sind  sie;  ehe  zu  ihnen  die  Heb- 
amme kommt,  da  haben  sie  geboren. 

In  der  Septuaginta,  der  griechischen  Ubersetzung  des  alten 
Testamentes,  fehlt  auch  die  Angabe  des  Grundes  für  die  schnell 
ablaufende  Geburt:  emav  öe  od  ucuai  töj  Oapaöj  oux  ujq  yvvaiKtc, 
Aiyutttou  od  'Eßpaiat.  ti'ktoucti  jap  rrpiv  r\  eicreX-öeTv  TTpög  a\näq  röte; 
|uaiaq: 

Es  sprachen  aber  die  Hebammen  zu  Pharao:  nicht  wie  die  Frauen  Ägyptens 
sind  die  Hebräerinnen,  sie  gebären,  ehe  noch  die  Hebammen  zu  ihnen  kommen. 

In  der  Medizin  der  Talmudisten,  wie  sie  uns  Bergel6) 
schildert,  finden  sich  keinerlei  Andeutungen  über  den  in  Bede 
stehenden  Gegenstand.    Ebenso  enthält  der  Koran7)  hierüber  nichts. 

:)  Jos.  Fritz,  De  pelvis  symphysibus  etc.    Diss.  inaug.  Würzburg  1818. 

2)  Jos.  Mohrenheim,  Wien.  Beyträge  zur  prakt.  Arzneykunde  usw.  Wien, 
1781.  Ed.  I. 

3)  Paul  Desforges,  Becherehes  historiques  &  critiques  sur  la  Symphyse- 
otomie.    These  de  Paris,  1892. 

4)  Sue,  Essais  historiques,  sur  l'art  des  accouchement.  Paris  1779;  Bd.  I  p  97. 

5)  Exodus,  Cap.  I.  Vers  19.    (Pinäus  gibt  fälschlieh  29  an.) 

6)  Jos.  Bergel,  Die  Medizin  der  Talmudisten.    Leipzig  und  Berlin  1885. 

7)  Carl  Opitz,  Die  Medizin  im  Coran,  Stuttgart  1906. 
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Damit  wären  wir  unter  der  .Reihe  der  alten  Kulturvölker  bei 
den  Griechen  und  Römern  angelangt.  Der  Hauptvertreter  ihrer 
Medizin  ist  Hippokrates  II.  Ehe  wir  an  der  Hand  von  Faßbenders 
Abhandlung  auf  ihn  näher  eingehen,  sei'  kurz  vorausgeschickt,  daß 
die  Geschichte  sieben  Arzte  dieses  Namens  kennt,  die  in  der  Zeit 
vom  6.  bis  3.  Jahrhundert  vor  Christus  lebten.  Unter  Hippokrates 
im  engeren  Sinne  verstehen  wir  Hippokrates  IL,  der  460  (?)  a.  Chr. 
auf  der  Insel  Kos  geboren  wurde  und  377  (?)  a.  Chr.  zu  Larissa 
starb.  Die  verschiedenen,  unter  dem  Namen  Hippokrates  auf  uns 
gekommenen  medizinischen  Schriften  fassen  wir  zusammen  als  Corpus 
hippocraticum,  ohne  den  einzelnen  Verfasser  jedesmal  angeben  zu 
können. 

Die  hippokratische  Geburtshilfe  berücksichtigt  den  Beckenkanal 
vom  geburtshilflichen  Gesichtspunkte  aus  noch  nicht  ausdrücklich. 
Mißverhältnis  zwischen  Kind  und  Becken  ist  aber  angedeutet  in 
dem  Satze,  „daß  die  Kinder  sich  nicht  losmachen  können,  weil  sie 
entweder  ganz  oder  an  den  Gliedern  zu  groß  sind  (Faßbender)". 
Des  genaueren  kommt  dieser  Gedanke  folgendermaßen  zum  Aus- 
drucke: Qui  vero  foetus  per  abortiones  liberari  nequeunt  quod 
nimirum  ii  toti,  aut  eorum  partes  majores  existant  aut  minores,  sed 
transversi  et  imbecilles,  siquidem  eiusmodi  sint  secundum  naturam  . . . 
medicamentum  aliquod  exhibeto.  cOKÖcra  öe  Tpuucrjuujv  y^om^vujv  ur] 
dTTaXXdaö'eO'&ai  öuvorrat  uei£6vujv  ö/äujv  Te  n.  tujv  ueXewv  tujv  ejußpuuuv 
eovTuuv  i"i  eXaaffövujv  Kai  tt\oiyiujv  Kai  dbuvdxujv  tü  Toiaüta,  nv  uev 
kuiul  qpüoiv  ein,  bt'bovai  tujv  (papuckaiv  ti  :)  ....  d.  h.  nach  Fuchs  2): 

Wenn  bei  Eintritt  von  Fehlgeburten  die  Ausstoßung'  der  Frucht  nicht 
erfolgen  kann,  weil  letztere  sowohl  im  ganzen,  als  auch  in  ihren  Teilen  zu 
groß,  oder  aber  kleiner,  quergelagert  und  kraftlos  ist  .  .  .  so  muß  man  irgend 
eines  der  Arzneimittel  verabreichen. 

Zur  Illustration  von  Komplikationen  der  genannten  Art  zieht 
Hippokrates  des  weiteren  den  Vergleich  mit  einem  in  einer  eng- 
halsigen  Flasche  querliegenden  Olivenkern  heran:  si  vero  midien 
uterum  gerenti  jam  pariendi  tempus  instet  ac  parturiendi  dolores 
detineant,  diuque  in  enitendo  laboret,  is  transversus  aut  in  pedes 
fere  exit,  in  Caput  autem  prodire  praestiderit.  Quod  si  transversus 
exeat,  gravis  evadit  affectio.  Non  secus  enim  ac  si  quis  in  ampnllam 
oleaream  angusti  oris  olivae  nucleum  immittat  qrü  transversus  non 
facile  educitur  eodem  plane  modo  etiam  mulieri  gravis  est  affectio 


J)  Hippokrates,  De  mulierum  morbis.  edit.  Kühn,  vol.  XXII  p.  698. 
2)  Fuchs,  ßob.,  Hippokrates'  sämtl.  Werke,  München  1900,  Bd.  III  p.  452. 
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ubi  foetus  trausversus  descendit  sie  eiiim  moleste  educitur  r),  d.  h.  in 
der  Übersetzung  nach  Fuchs2): 

Wenn  für  eine  schwangere  Frau  die  Zeit  der  Entbindung  bereits  heran- 
gekommen ist,  Wehen  vorhanden  sind,  die  Frau  während  langer  Zeit  von  dein 
Kinde  sich  nicht  frei  machen  kann,  so  will  das  Kind  in  der  Kegel  seitlich  oder 
mit  den  Füßen  voran  austreten,  während  es  doch  mit  dem  Kopfe  voran  aus- 
treten müßte.  Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  Tatsache  zu  vergleichen,  daß 
man,  wenn  man  einen  Olivenkern  in  eine  enghalsige  Flasche  hinein- 
wirft, ihn  wenn  er  sich  seitlich  vorlegt,  nicht  wohl  herausziehen  kann. 

In  präziserer  Form  aber  bringt  Hippokrates  den  Durchtritt  des 
Kindes  durch  den  Beckenring  mit  den  Beckenknocheu  in  Beziehung 
durch  die  Annahme  eines  Auseinauderweichens  der  Hüften 
sub  partu.  Nach  hippokratischer  Lehre  sind  die  Geburtsschmerzen 
der  Erstgebärenden  die  Folge  davon,  daß  die  Hüftbeine  auseinander- 
gedrängt werden.  In  der  Abhandlung  „de  natura  pueri"  führt  er  aus: 

Ex  puerperis  autem  praecique  laborant  quae  primos  partus 
experiuntur,  eo  quod  doloribus  non  assueverint  et  totum  quidem 
corpus  dolor  occupat,  praecique  vero  lumbos  et  coxendices,  quae 
ipsis  didueuntur.  Quae  vero  magis  partus  expertae  sunt,  minores 
dolores  sentiunt,  quam  quae  primum  pariunt.  At  quae  multoties 
pepere,  omnium  minime  3). 

6K  öe  tujv  TiKTOucrujv  uuXio"Ta  rroveouöiv  ai  rrpuiTOTOKOi  öiä  ty\v 
äTreipinv  tujv  rrövuuv.  Kai  rroveouaiv  uev  rräv  tö  Oihua,  udXiOTa  öe. 
Ti]v  öcrqpöv  re  Kai  tü  iöx'a-  büaiaTai  ydp  ffqpeuiv  tu  icrx'a-  ai  °& 
uäXXov  e(UTcei|)0i  tokujv  ficcrov  TTOveoocn  tujv  rrpuiTOTÖKuiv  ai  oe  ttoXü- 
tokoi  ttuvu  noerov  TTOVeOVCTl  = 

Unter  den  Gebärenden  haben  die  Primiparae,  weiL  sie  die  Schmerzen  nicht 
kennen,  am  meisten  zu  leiden.  Bei  ihnen  kommt  der  ganze  Körper  in  Mit- 
leidenschaft, am  meisten  die  Lenden  und  die  Hüftgegend,  denn  die  Hüften 
werden  bei  ihnen  auseinander  gezogen.  Diejenigen  aber,  welche  schon 
mehrere  Geburten  durchgemacht  haben,  haben  weniger  auszustehen,  als  die 
Primiparae.  Die  Multiparae  endlich  haben  am  allerwenigsten  Schmerzen  (Fuchs4). 

Faßbender  weist  eigens  darauf  hin,  daß  hier  ausdrücklich  von 
Erstgebärenden  die  Rede  ist.  Er  glaubt,  daß  die  Hippokratiker 
nur  bei  diesen  ein  Auseinandertreten  der  Hüftbeiue  entstehen  ließen 


J)  Hippokrates,  de  mulierum  morbis.  edit.  Kuhn,  vol.  XXII  p.  653. 

2)  Fuchs,  1.  c.  p.  421. 

3)  Hippokrates,  De  natura  pueri.  edit,  Kuhn.  T.  I  p.  421,  393. 

4)  Fuchs  1.  c.  Bd.  I.  p.  238,  Die  Entstehung  des  Kindes.  Vgl.  hierzu  die 
Parallelstelle  Fuchs,  1.  c.  Cap.  7  p.  223:  am  meisten  Schmerzen  empfinden  aber 
die  Primiparae  während  der  Geburt  und  während  der  Lochienreinigung.  Die- 
jenigen Frauen,  welche  wenig  Geburten  durchgemacht  haben,  leiden  mehr  als 
diejenigen,  welche  mehr  Geburten  durchgemacht  haben. 
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und  daß  die  entstandene  Diastase  als  bleibend  und  für  künftige 
Geburten  als  ausreichend  angesehen  wurde.  Die  Auffassung,  daß  bei 
jeder  Geburt  das  Becken  wieder  auseinander  getrieben  würde,  hält 
er  für  eine  falsche  Auslegung  dieser  Stelle  in  späterer  Zeit.  Diesen 
Vorwurf  macht  er  z.  B.  auch  Michaelis1),  der  nach  Ritgen2) 
folgendermaßen  zitiert:  Die  Gebärenden  leiden  am  ganzen  Körper 
Schmerzen,  meistenteils  aber  in  den  Hüften  und  den  Gesäßen,  denn 
die  Gesäße  werden  ihnen  voneinander  getrennt. 

Wie  dem  auch  sei,  das  geht  zur  Genüge  hervor,  daß  die 
Hippokratiker  die  Hüftkreuzbeingelenke  gekannt  hatten. 

Aber  auch  die  Symphyse  war  ihnen  nicht  unbekannt. 
Severinus  Pinäus3)  zitert  zum  Beweise  aus  der  Abhandlung  de 
natura  pueri  die  Stelle:  mulieres  quae  pariunt  gravissimis  torquentur 
doloribus,  hae  vero  maxime  quae  non  consueverunt  et  adhuc  in- 
cipiunt.  Sed  dolores  lumbos  praecipue  et  alia  occupant  tunc  enim 
distenduntur  distrahunturque  ab  invicem.  Hierunter  habe  seiner 
Ansicht  nach  Hippokrates  auch  die  Ossa  pubis  verstanden.  Zu 
jener  Zeit  habe  man  mit  dem  Ausdrucke  Os  ilium  bald  os  pubis 
bald  os  ischii  gemeint.  Daher  fährt  er  fort:  Quare  non  veremur 
concludere  per  ossa  ilium  Hippoeratem  intellexisse  pubis  et  jam 
ossa,  quae  propria  et  peculiari  symphysi  relaxata  ab  invicem  in 
partu  distrahuntur. 

Ja  Hippokrates  soll  das  mit  seinen  eigenen  Worten  bestätigen. 
Pinäus  sucht  dies  aus  Epidem.  Lib.  VI,  sect  7  in  versione  Corn. 
zu  beweisen:  Quibus  nihil  intra  constitutum  ternpus  accidit,  singulis 
partu s  vitales  (fiunt),  apparentia  iü  quibus  mensibus  fiuut.  Labores 
in  Circuitibus  quiequid  in  septuaginta  diebus  movetur,  in  triplicitate 
perficitur  et  quiequid  in  nonaginta  diebus  movetur  in  triplicitate 
perficitur.    Post  menses  dextra  et  sinistra  hiant.  = 

Bei  denjenigen  Frauen,  welchen  innerhalb  der  bestimmten  Zeit  (Schwanger- 
schaft. D.  Verf.)  nichts  widerfährt,  ist  das  Kind,  welches  sie  zur  Welt  bringen, 
in  jedem  einzelnen  Falle  lebensfähig.  Man  hat  darauf  zu  achten,  in  welchen 
Monaten  die  Erscheinungen  auftreten.  Die  Schmerzen  (nach  Galens  Erklärung 
alle  während  der  Schwangerschaft  eintretenden  Ereignisse)  stellen  sich  in 
Perioden  ein.  Was  sich  innerhalb  70  Tagen  bewegt,  ist  in  der  dreifachen 
Anzahl  von  Tagen  ausgebildet.  Man  wisse,  daß  nach  der  Menstruation  bald 
der  rechte,  bald  der  linke  Teil  (des  Uterus)  offen  steht  (Fuchs). 


J)  Das  enge  Becken,  2.  Aufl.  1865.  p.  2. 

2)  Gemeinsame  deutsehe  Ztschr.  f.  Geburtskunde  1830.  Bd.  5  p.  452. 

3)  L.  c.  p.  152  und  154:  de  probatione  distractionis  ossium  pubis  et  ilium  etc. 
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Unter  dem  Ausdruck  „dextra  et  sinistra  hiaut"  verstellt  Pinäus 
allem  Anscheine  nach  die  Symphyse,  denn  er  gibt  zu  der  eben 
erwähnten  Stelle  folgende  Erklärung:  id  est  exactis  totis  novem 
aut  Septem  mensibus  os  pubis  utraque  parte  dextra  et  sinistra 
aperitur,  atque  os  ilium  utrinque  ab  osse  sacro  distrahitur,  ut  exitus 
facilior  et  salubrior  foetui  excludendo  solicitetur.  Offenbar  meint 
er  unter  „post  menses"  die  abgelaufene  Schwangerschaft.  Der  Wort- 
laut dieser  Stelle  ist  aber  in  den  verschiedenen  Hippokrates-Aus- 
gaben  nicht  gleich.  Meist  ist  die  Bezeichnung  „dextra  et  sinistra 
hiant"  auf  die  Gebärmutter  bezogen.  Das  kommt  durch  den  Zusatz 
„uteri",  wie  er  sich  in  einzelnen  Ausgaben  findet,  deutlich  zum 
Ausdruck.  Diesen  Sinn  hat  auch  die  Übersetzung  von  Puchs1), 
der  unter  „post  menses"  die  Zeit  nach  der  Menstruation  meint:  „man 
wisse,  daß  nach  der  Menstruation  bald  der  rechte,  bald  der  linke 
Teil  (fies  Uterus)  offensteht".  Eine  ähnliche  Auffassung  hat  Renatus 
Charterius 2).  In  der  von  ihm  bewerkstelligten  Hippokrates-Aus- 
gabe  lautet  diese  Stelle:  Quibus  intra  constitutum  tempus  nihil  mali 
accidit,  his  singulis  partus  vitales  eduntur.  Apparentia  quos  in 
menses  incidant  videndum.  Labores  per  circuitus.  Qui  foetus  septua- 
ginta  diebus  movetur,  eorum  triplo  perficitur.  A  menstruis  dextra 
et  sinistra  dehiscunt. 

Grimm")  übersetzt:  Diejenigen  bringen  lebendige  Kinder  zur 
Welt,  denen  innerhalb  der  gehörigen  Frist  nichts  Widriges  zustößt. 
In  Anschauung  der  Zufälle  während  der  Schwangerschaft  gebe  man 
acht,  in  welchen  Monaten  sie  sich  ereignen.  Die  Wehen  stellen 
sich  nach  gewissen  Umläufen  ein  und  ein  Kind,  das  sich  nach 
70  Tagen  bewegt  hat,  wird  nach  dreimal  70  Tagen  zeitig.  Bei 
dem  weiblichen  Geschlecht  ist  eine  sehr  austrocknende  Diät  nötig, 
wo  denn  die  Gebärmutter  rechts  und  links  offensteht,  Er  bezieht 
also  den  fraglichen  Ausdruck  auch  auf  die  Gebärmutter,  ebenso  wie 
Leonardas  Fuehsius4),  der  folgenden  Text  angibt:  „Post  muliebria 
jam  dextra,  jam  sinistra  uteri  patent'1,  und  dieses  Offenstehen  der 
Gebärmutter  nach  der  Menstruation  als  Grund  für  die  vermehrte 
Konzeptionsfähigkeit  anführt. 

')  1.  c.  Bd.  II,  Die  epidemischen  Krankheiten  II.  3.  Kap.  p.  179  und  VI. 
8.  Kap.  p.  285. 

s)  Ken.  Charterius,  Hippokratis  et  Galeni  opera.  Lutetiae  Parisiorum  1679. 
T.  IX.    Hippokratis  epid.  lib.  II.  Sect.  3  p.  173  ff. 

3)  Grimm,  Hippokrates'  Werke,  Glogau  1837,  Bd.  I  p.  230. 

4)  Hippokratis  über  sextus  Leonardo  Fuchsio  interprete  Haganoae  1532. 
sec.  octa  (Jap.  9  p.  135. 
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Demnach  kann  ich  der  Auslegung  von  Severinus  Pin  aus 
und  der  Angabe  von  Neugebauer3)  und  Le  Roy2),  daß  nach 
Hippokrates  die  Schanibeine  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  nach 
rechts  und  links  auseinander  weichen,  nicht  ohne  weiteres  zustimmen. 

Auch  Aristoteles  (385  —  322  a.Chr.),  der  berühmte  Lehrer  und 
Erzieher  Alexanders  stand  nach  Mohrenheim3)  auf  dem  Stand- 
punkt, daß  die  Beckenknorpel  in  der  Schwangerschaft  durch  ver- 
mehrten Saftreichtum  sich  ausdehnen  und  es  dadurch  unter  der 
Geburt  zu  einer  natürlichen  Erweiterung  des  Beckens  komme.  Doch 
habe  ich  in  seiner  Naturgeschichte4)  der  Tiere  nichts  finden  können 
als  die  Bemerkung,  daß  die  Geburtsschmerzen  besonders  heftig  in 
den  Lenden  sind. 

Herophilus  aus  Chalkedon  (335 — 280  a.  Chr.),  später  Arzt 
und  Lehrer  zu  Alexandrien,  den  wir  hauptsächlich  aus  den  Schriften 
des  Soranus  kennen,  erwähnt  in  seinem  Hebammenlehrbuch  —  tö 
ucuuitikov  —  im  Skelett  begründete  Ursachen  einer  schweren  Geburt. 
Soranus5)  führt  zum  Beweise  hierfür  folgende  Stelle  aus  diesem 
Lehrbuche  an:  Et  in  lumbis  vel  spina  dorsi  factam  excavationem 
causam  esse  difficultatis  partus.  Kai  tö  ev  öcrcpm  öe  Kai  pdxei  Yivöuevov 
KoiXwua  aiViov  öucrroKiac;  yiveTai  —  Soranus,  edit.  Ermerins  p.  267 ff.  = 

Auch  Verkrümmung  der  Lenden-  und  Brustwirbelsäule  erschweren  die 
Geburt. 

Eine  solche  Vorstellung  von  Beeinflussung-  der  Geburt  durch 
eine  Skelettaiiomalie  tritt  uns  nach  Faßbender  hiermit  zum 
erstenmal  in  der  Geschichte  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
entgegen. 

Den  weiteren  Auseinandersetzungen  des  Soranus  (ed.  Ermerins 
p.  270)  zufolge  hat  Demetrius  von  Apamea  —  270  a.  Chr.  — , 
ein  Schüler  von  Herophilus,  darauf  hingewiesen,  daß  Frauen  mit 
schmalen  Hüften  schwer  gebären:  Kai  ai  üujnXat  öe  YuvaiKeg  öujtokoüö'i 
Kai  öcrai  avuixkv  uev  TrXaxeiai  eicn  Korrujdev  öe  crrevai  = 

1)  F.  L.  Neugebauer,  Über  die  Rehabilitation  der  Schamfugentrennung. 
Leipzig  1893,  I.  Teil  p.  7. 

2)  Le  Roy,  Hist.  u.  prakt.  Unters,  über  d.  Zerschneidung  des  Schanibein- 
knorpels. In  „Sammlung  der  auserlesensten  u.  neuesten  Abhandlungen  f.  Wund- 
ärzte" 1779  Bd.  2  p.  6  u.  Recherches  historiques  etc.    Paris  1778,  p.  5. 

3)  Mohrenheim,  Wienerische  Beyträge  usw.,  Wien  1781,  I.  Bd.  p.  359. 

4)  Aristoteles,  Naturgeschichte  der  Tiere,  deutsch  von  Lebrecht 
Strack,  Frankfurt  1816,  p.  387. 

6)  Sorani  Ephesii  über  de  muliernm  aff'eetionibus  edit  Ermerins  Trai 
ad  Reu.  1869  p.  192  und  267.  K.  F.  H.  Marx,  Herophilus,  Ein  Beitrag  usw 
Karlsruhe  und  Baden  1838. 
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Hochgewachsene  Weiber  und  solche,  die  oben  (Schultern)  breit  und  unten 
(Hüften)  schmal  sind,  gebären  ebenfalls  schwer  (Huber1). 

Das  ist  die  erste  unbestimmte  Andeutung  einer  Be- 
einflussung der  Geburt  durch  enges  Becken.  Indes  ist  die 
Autorschaft  dieses  Gedankens  unbestimmt.  An  einem  anderen  Orte 
(ed.  Ermerins  p.  226)  nennt  Soranus  ausdrücklich  den  Kleo- 
phantus  als  Urheber  einer  ganz  ähnlich  lautenden  Stelle.  Dieser, 
ein  griechischer  Arzt  aus  dem  2.  Jahrhundert  v.  Chr.  soll  in  seiner 
Schrift  xuvaiKeia  auf  das  enge  Becken  hinweisen  mit  den  Worten: 
Kai  öoca  öe  öttö  tujv  ujuuiv  exoucri  rrXri^n  uttö  öe  tujv  iaxiwv  oük 
eioiv  eüoYKÖxepai  = 

Es  gebären  alle  Frauen  schwer,  welche  breite  Schultern  und  enge  Hüften 
besitzen. 

Daher  bezeichnet  Faßbender2)  ihn  als  den  ersten,  der  an 
eine  Behinderung  der  Geburt  durch  ein  enges  Becken  dachte, 
im  Gegensatz  zu  Siebold3),  der  dieses  Verdienst  dem  Philumenos, 
auf  den  ich  gleich  noch  zurückkomme,  zuerkennen  will.  Freilich 
ist  nicht  an  eine  mechanische  Geburtsstörung  durch  das  enge 
Becken  in  unserem  Sinne  gedacht,  denn  es  ist  ausdrücklich  als 
einzige  Folge  des  genannten  Zustandes  erwähnt,  daß  das  Frucht- 
wasser erst  mit  dem  Eintritt  heftiger  Wehen  abfließe  (Hub er,  1.  c. 
p.  132):  xauTouc;  jap  ouöe  eppayn  (6  vbpw\\>)  irpö  tou  t&  aujuaia  Tac; 
diöüvaq  imax^iv  Kai  öuOTOKtav  YiYve0~^al-  Aber  das  ist  trotzdem  zu 
betonen,  daß  der  Gedanke  dem  Soranus  resp. seinem  GeAvährsmanne 
(Herophilus,  Demetrius  resp.  Kleophantus)  zukommt,  während,  wie 
schon  erwähnt,  Siebold  dem  Philumenos  die  Priorität  zuerkennt, 
weil  er,  wie  Michaelis  eine  ähnliche,  die  schwere  Geburt  bei 
schmalen  Hüften  behandelnde  Stelle  bei  Aetius  von  Amida  auf 
diesen  zurückführt:  Contingit  item  pariendi  difficultas  ob  nimiam 
lumborum  cavitatem  (Aetius  tetrab.  IV  serm.  IV  Cap.  22). 

Den  eben  genannten  Philumenos  nehme  ich  des  Zusammen- 
hangs halber  aus  der  römischen  Arztewelt  hierher.  Uber  seine 
Lebzeiten  (ca.  80  n.  Chr.)  differieren  die  Angaben.  Er  ist  uns 
hauptsächlich   durch   Aetius  von  Amida  bekannt,   der  wichtige 

*)  H.  Lüneburg  &  J.  Oh.  Huber,  Die  Gynäkologie  des  Soranus  von 
Ephesus,  München  1894,  p.  134. 

2)  Eaßbender  schreibt  in  seiner  Geschichte  der  Gebh.  p.  25  diese  Stelle 
dem  Kleophantus  zu,  da  Soranus  sie  andern  Orts  selbst  dem  Kleophantus  zu- 
schreibt; er  will  daher  seine  Angaben  in  Entwicklungslehre  Gebh.  und  Gyn.  in 
den  Hippokrat-Schriften  p.  18  entsprechend  geändert  wissen.  Dort  nennt  er  den 
Demetrius  als  Autor. 

3)  E.  0.  J.  v.  Siebold,  Vers,  einer  Gesch.,  Berlin  1839,  1845,  Bd.  I  p.  222. 
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Fragmente  über  ihn  üb  erlieferte.  Da  er  als  Autor  des  ganzen 
Kapitels,  in  dem  Aetius  von  den  „Nimium  conserta  ossa  pubis"  redet, 
genannt  wird,  erblickte  er  nach  Kleinwächter1)  in  einer  festen 
Verbindung  der  Schambeine  eine  Erschwerung  der  Geburt.  Demnach 
muß  er  an  die  Nachgiebigkeit  derselben  sub  partu  geglaubt  haben. 

Unter  den  Römern  wäre  in  erster  Linie  Cornelius  Celsus 
von  30 — 25  v.  Chr.  bis  45 — 50  n.  Chr.  zu  nennen.  Ihm  verdanken 
wir  die  älteste  erhaltene  Schrift  „de  re  medica  libri  octo"  über 
römische  Medizin.  Hier  findet  sich  zum  erstenmal  ein  Unter- 
schied zwischen  weiblichem  und  männlichem  Becken  erwähnt 
und  dieser  ist  mit  der  Zweckmäßigkeit  sub  partu  in  Zusammenhang 
gebracht.  In  seiner  erwähnten  Abhandlung2)  ist  zu  lesen :  .  .  .  . 
. . .  quibus  oritur  os,  quod  pectinem  vocant.  idque  super  intestina 
sub  pube  transversum  ventrem  firmat:  rectius  in  viris,  recurvatum 
magis  in  exteriora  in  foeminis,  ne  partum  prohibeat .  .  . 

Von  hier  aus  (Hüften)  entsteht  jener  Knochen,  den  man  Schainknochen 
nennt,  welcher  in  seiner  Lage  quer  über  den  Gedärmen  und  quer  unter  der 
Scham  den  Unterleib  bilden  hilft  und  bei  Männern  mehr  gerade  stehend,  bei 
Weibern  dagegen  mehr  nach  außen  gekrümmt  ist,  damit  er  bei  der  Geburt 
nicht  hinderlich  sei  (B.  Ritter)3). 

Nach  Galens  Ansicht  (131  — 195  n.  Chr.),  dem  wir  uns  jetzt 
zuwenden,  handelt  es  sich  in  den  Fugen  der  Beckenknochen  um 
wahre  Gelenke.  Ja  er  soll  schon  auf  deren  Durch trennung  sub  partu 
hingewiesen  haben.  Wenigstens  sagt  Severinus  Pinäus4),  auf 
den  wir  später  im  Zusammenhang  zu  sprechen  kommen:  Praeterea 
ignobiliores  partes  nobilioribus  Semper  ministrant  et  obsequuntur,  nec 
non  continentes  seu  externae  non  tantum  dilatari  sed  etiam  secari 
tuto  possunt,  ut  internis  succuratur,  ut  Galenus  ait.  Nach 
Krassowski5)  soll  Galen  sogar  schon  erwähnen,  daß  man  bei 
jungen  Mädchen  die  Schamfuge  behufs  Erleichterung  der  Geburt 
durchtrennt  habe.  Eine  ähnliche  Angabe  von  Vesale  und  Ambroise 
Pare  wird  uns  später  noch  kurz  beschäftigen. 

Gehen  wir  nun  zu  dem  schon  erwähnten  S.oranus  von  Ephesus, 
aus  dessen  Nachlässen  wir  oben  schon  den  Herophilus,  Demetrius 
und  Kleophantus  kurz  kennen  lernten,  selbst  über.    Er  stand  in 

')  Kleinwächter  in  P.  Müllers  Handb.  d.  Geburtsh.,  Bd.  I  p.  12,  13. 

2)  Cornelii  Celsi  de  medicina  libri  octo.  edit.  Christian  Krause,  Lipsiae 
1666,  p.  505  Cap.  I.  de  positu  et  figura  ossium  totius  humani  corporis. 

3)  C.  Celsus,  8  Bücher  von  der  Arzneik.  aus  dem  Lat.  ins  Deutsche  übers. 
B.  Ritter,  Stuttgart,  Ebner  u.  Seubert,  1840,  p.  538. 

4)  Sev.  Pinäus  1.  c.  p.  175. 

5)  Krassowski,  Lehrb.  d.  Geburtshilfe,  Petersburg  1885. 
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Rom  im  Anfange  des  2.  Jahrhunderts  n.  Chr.  unter  Trajan  und 
Hadrian  besonders  als  Geburtshelfer  in  hohem  Ansehen.  Seine 
Schrift  cTrepi  yuvaiKefujv  Traüwv',  die  neben  dem  Corpus  hippo- 
craticum  als  das  wichtigste  literarische  Vermächtnis  über  die  Ge- 
burtshilfe des  Altertums  gelten  kann,  weist,  wie  gesagt,  an  ver- 
schiedenen Stellen  auf  Herophilus  und  Kleophantus  hin.  An 
Herophilus  lehnt  er  sich  zunächst  sehr  an  mit  der  Annahme 
eines  Geburtshindernisses  durch  eine  besondere  Beschaffenheit  der 
Lendengegend :  Kai  irapd  tö  KOiXörepov  eivai  töv  kutu  rr]V  öocpüv 
töttov  Kai  TtapaTTie^eiv  tnv  unjpav. 

(Fasbender,  Gesch.  der  Gebh.  p.  43)  =  und  auch  wird  die  Geburt  schwer, 
wenn  die  Lendengegend  ausgehöhlt  ist  und  die  Gebärmutter  zur  Seite  rückt. 

Zu  dieser  Skelettanomalie  (Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  enge 
Hüften)  kommt  der  direkte  Hinweis  auf  eine  im  Becken  selbst 
liegende  Ursache  einer  schweren  Geburt,  freilich  nicht  hinsichtlich 
seiner  Weite,  sondern  hinsichtlich  seiner  mangelnden  Dehnungs- 
fähigkeit sub  partu.  Er  empfiehlt,  den  geschlossenen  Muttermund 
mit  fettigen  Substanzen  aufzuweichen.  Analog  dieser  Vorstellung 
fährt  er  fort:  danach  sind  die  Gegend  über  der  Scham,  der 
Unterleib  und  die  Hüften  mit  Leinsamen  oder  Bockshorn  in  Ol 
und  Honigwasser  zu  bähen,  auch  Halbbäder  mit  Ol  zu  gebrauchen, 
oder  mit  Schwämmen  stark  zu  wärmen  (Huber1).  Das  kann  doch 
nur  einen  Sinn  haben,  wenn  Soranus  an  eine  Dehnbarkeit  des 
Beckens  und  an  eine  günstige  Beeinflussung  derselben  durch  solche 
Prozeduren  glaubte.  Das  drückt  er  auch  direkt  aus  mit  folgenden 
Worten :  f|  tüjv  Tfjq  nß'l?  öotujv  üW^Xoic,  cruuTTecpuKOTUJV,  duc;  un,  icrxu£iv 
ev  Tip  tökuj  bidöTacriv  öexeoüai :  Kai  fäp  im  tüjv  ^vvmKwv  oux  üjffTrep 
erri  tüjv  dvopwv  KafP  dpuoviav  ouuTTeqpÜKacrt  rä  rf\c,  r\$r\q  dorä,  d\Aa 
auvöeffuog  iox'Jpöq  rauia  TTpöc;  aMnXa  auvöeT. 

(Soranus  edit.  Ermerins  p.  274,  ed.  Rose  p.  354):  oder  wenn  die  ossa  pubis 
miteinander  verwachsen  sind,  so  daß  während  der  Geburt  es  nicht  zu  einem 
Auseinanderweichen  kommen  kann,  denn  bei  den  Weibern  sind  die  ossa  pubis 
nicht  wie  bei  den  Männern  durch  Harmonie  zusammengewachsen,  sondern  ein 
festes  Band  vereinigt  sie  miteinander. 

Trotz  der  besprochenen  Anlehnung  an  seine  Vorgänger  steht 
der  Annahme  nichts  entgegen,  daß  Soranus  hier  seine  eigene 
Ansicht  wiedergibt.  Es  sei  aber  nicht  unerwähnt,  daß  eine  ähnliche 
Äußerung  sich  bei  Aetius  von  Amida  (Mitte  des  6.  Jahrb..  n.  Chr.) 
mit  anderer  Autorschaft  wiederfindet.  Aetius,  ein  griechischer  Arzt 
des  Mittelalters  in  der  byzantinischen  Periode,  lebte  wahrscheinlich 


')  Huber.  1.  c.  p.  138. 
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unter  Justinian  am  Hofe  zu  Byzauz  und  verfaßte  um  die  Mitte  des 
6.  Jahrhunderts  ein  umfangreiches  Sammelwerk  auf  Grund  von 
Schriften  seit  Hippokrates  bis  auf  seine  Zeit1).  In  dem  Kapitel 
„Pariendi  difhcultatis  causae"  seiner  schon  genannten  Bücher  er- 
wähnt er  eine  zu  feste  Verbindung  der  Symphyse  als  Ursache  einer 
schweren  Geburt:  sed  et  ossa  pubis  nimium  conserta  pariendi  diffi- 
cultatem  f'aciunt,  dum  in  partu  dilatari  non  possunt,  neque  enim  velut 
in  viris  ut  in  mulieribus  ossa  pubis  alternatim  conseruntur,  sed  forti 
copula  conectuntur. 

Er  schreibt  diese  Stelle  einer  Aspasia  zu.  Wer  diese  war, 
läßt  sich  nicht  feststellen.  Harleß"2)  nennt  drei  Griechinnen  mit 
Namen  Aspasia.  Die  eine  aus  Milet,  die  spätere  Gattin  des 
Perikles,  die  andere  aus  Phocis,  die  Geliebte  des  Cyrus,  und 
eine  dritte,  die  er  Aspasia  medica  nennt.  Sie  ist  wohl  die  von 
Aetius  zitierte  Aspasia.  Nach  einer  Vermutung  von  Harleß 
hat  sie  nach  Hippokrates  gelebt.  Und  nach  Runges3)  Mut- 
maßung handelt  es  sich  nur  um  ein  Aspasia  betiteltes  Buch. 

Wie  dem  auch  sei,  aus  den  Lehren  von  Soranus- Aetius 
entwickelte  sich  eine  Beckenpathologie,  die  auf  dem  hippokratischen 
Grundgedanken  der  Aufschließbarkeit  des  Beckens  sub  partu  ruhte. 
Von  dieser  unterschied  sie  sich  indes  in  einigen  Punkten.  Während 
Hippokrates  für  alle  Beckengelenke  ein  Auseinanderweichen  an- 
nahm, glaubten  Soranus  und  Aetius,  daß  nur  die  Symphyse 
dieser  Nachgiebigkeit  fähig  sei.  Dagegen  fällt  bei  ihnen  die  hippo- 
kratische  Einschränkung  auf  die  Erstgebärenden  weg.  Diese  ihre 
Auffassung  wurde  für  nahezu  anderthalb  Jahrtausende  maßgebend. 
Die  folgenden  Geburtshelfer  des  Mittelalters  lehnten  sich  für  die 
in  Bede  stehende  Frage  ganz  an  sie  an.  Ich  nenne  nur  Paulus 
von  Agina4),  dessen  großes  Sammelwerk  aus  dem  7.  Jahrhundert 
als  eines  der  ersten  ins  Arabische  übersetzt  wurde.  Er  kopiert  in 
seiner  Abhandlung  „de  partu  difficili"  im  allgemeinen  nur  seine 
Vorgänger. 

Die  arabischen  Arzte,  denen  eigene  anatomische  Forschung 
nach  den  Vorschriften  des  Koran  verboten  war,  geben  im  wesent- 

1)  Aetii  contractae  ex  veteribus  ...  sermones,  übers,  v.  Jan.  Cornarius. 
Neue  Ausg.  Basel  1549  apud  H.  Frobenium  et  Episcopium.  Tetrab.  IV  serrn.  IV 
Cap.  22  und  M.  Wegscheidel-,  Gebh.  u.  Gyn.  b.  Aetius  v.  Amida.   Berlin  1901. 

2)  Die  Verdienste  der  Frauen  um  Naturwissensch.  Gesundheits-  und  Heil- 
kunde, Göttingen  1830,  p.  104. 

3)  Männliche  und  weibl.  Frauenheilkunde,  Göttingen  1898,  p.  5. 

4)  Vgl.  Faßbender,  Geschichte  der  Geburtshilfe,  p.  62. 


Historisches. 


13 


liehen  die  schon  erwähnten  Anschauungen  über  das  Becken  wieder. 
Die  Ursachen  der  Dystokien  sind  dieselben,  wie  sie  Soranus  resp. 
Demetrius  aufzählten,  auf  das  Becken  wird  nicht  weiter  Bezug 
genommen.  Daß  Rahzes,  geb.  850  in  Persien,  zur  Beförderung 
der  Geburt  u.  a.  auch  Einfettungen  empfiehlt,  erinnert  an  die 
gleiche  Therapie  bei  Soranus  und  an  seine  Vorstellung,  daß  die 
Schambeine  sub  partu  auseinanderweichen.  Einem  ähnlichen  Vor- 
schlage begegnen  wir  auch  bei  Ali  ben  Abbas,  geb.  in  der  ersten 
Hälfte  des  10.  Jahrhunderts  in  Persien. 

Auch  der  berühmteste  der  arabischen  Arzte,  Abu  Ali 
AI  hossei  n  ben  Ab  d  all  ha  ben  Sina  oder  kurz  Avicenna,  geboren 
980  zu  Afschena  bei  Bockhara  in  der  persischen  Provinz  Chorasan, 
unterscheidet  sich  in  seiner  Auffassung  über  die  Geburt  nicht  von 
Soranus.  Er  gedenkt  auch  der  schmalen  Hüften,  aber  ohne  von 
einer  Beeinträchtigung  des  Beckenraumes  direkt  zu  sprechen.  In 
dem  ganzen  Zeitraum  seit  Kleophantus,  also  während  1200  Jahren, 
hatte  kein  Schriftsteller  mehr  dieser  Ursache  einer  Dystokie  Er- 
wähnung getan.  Des  näheren  spricht  Avicenna1)  von  gewissen 
Verbindungen,  die  unter  der  Geburt  sich  lösen:  et  quando  separatur 
foetus,  aperitur  matrix  appertione  tali  cuius  semilem  efficere  non 
valet  in  alia  hora  et  necessarium  est  ut  separentur  epiaedam  juueturae 
et  snstententur  adjutorio  Dei  excelsi  praeparaute  vel  disponente 
eas  ad  illud,  deinde  revertente  eas  in  proximo  ad  contiuuationem 
naturalem  et  est  operatio  illa  validissima  ex  naturae  operibus. 
Unter  dem  Ausdrucke  jnneturae  haben  die  Kommentatoren  Mart. 
Akakia2),  Rodericus  a  Castro3)  und  Fernel4),  auf  die  ich 
später  zurückkomme,  hauptsächlich  die  Symphyse  verstanden.  Aber 
de  la  Planche5)  schenkt  dieser  Auslegung  wenig  Vertrauen,  weil 
der  Urtext  modifiziert  sei. 

Nach  der  etwas  freien  Interpretation  von  Hieronymus 
Mercurialis6)  findet  sich  das  Auseinanderweichen  der  Becken- 
knochen sub  partu  auch  bei  Albertus  Magnus  7)  (1193 — 1280) 
erwähnt.    Zu  dem  Text:  „accedit  quandoque  etiam  in  partu  mulieris, 

J)  Liber  canonis  Andr.  Alpago  interprete,  Basil  1566,  lib.  3  feD.  21 
tract.  I  Cap.  II. 

2)  De  morbis  mulier.  Lib.  II.  In  Gyriecioruni  lib.  ed.  Argentinae  1597.  p.  787. 
;!)  De  universa  mulierum  medicina,  Hamburg-  1628,  Pars  I,  p.  199. 

4)  De  hominis  proereatione.    l'hysiol.  lib.  Vll  Cap.  XI. 

5)  Lettre,  Journal  de  Medecine.    Chirurgie  usw.    1781.    T.  LVI  p.  33. 

6)  De  morbis  mulier.  Lib.  II.  Vened.  1591,  Gynecior.  lib.  p.  234. 
')  De  secretis  mulierum  libellus.  Amstölodami  1740,  p.  78. 
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quod  mmpitur  vulva  usque  ad  anum,  ita  quod  illa  duo  foramina 
irnuin  fiant"  macht  Hieronymus  Mercurialis  die  Bemerkung: 
nec  praeteriundum  est  quod  Albertus  magnus  in  libro  de  secretis 
mulierum  scribit,  scilicet  nonuumquam  adeo  laboriosum  esse  partum 
ut  frangantur  omnia  ossa,  et  tiat  scissura  continua  ab  ano  ad  uterum. 

Die  nun  folgenden  Zeiten  bringen  bezüglich  unserer  Frage 
nichts  Neues.  Dies  ist  nicht  zu  verwundern,  wenn  wir  bedenken, 
daß  mit  dem  Untergange  der  alexandriuischen  Schule  die  mensch- 
liche Anatomie  in  Vergessenheit  geriet.  Den  anatomischen  An- 
schauungen lagen  nur  die  Beobachtungen  an  Tieren  zugrunde. 
Erst  als  Kaiser  Friedrich  II.  im  Jahre  1238  bestimmte,  daß  in 
Salerno  alle  fünf  Jahre  eine  menschliche  Leiche  vor  den  Studierenden 
der  Medizin  seziert  werde,  begann  allmählich  ein  Umschwung.  Aber 
noch  bei  Mondino  de  Liucci1),  dem  berühmtesten  Anatomen  des 
14.  Jahrhunderts,  finden  wir  trotz  seiner  vielen  Sektionen  keine 
Förderung  der  Beckenanatomie. 

Auch  das  15.  Jahrhundert  brachte  nichts  wesentlich  Neues. 

Johann  Mich.  Savonarola,  gest.  1466,  nennt  in  seiner 
„practica  maior"  unter  den  Ursachen  einer  schweren  Geburt  wieder 
die  schmalen  Hüften.  Von  seinen  Vorgängern  (Herophilus, 
Kleophantus,  Avicenna)  unterscheidet  er  sich  aber  bezüglich 
seiner  Verwertung  dieses  Ausdruckes.  Während  jene  über  die 
geburtshilfliche  Vorstellung,  die  sie  hiermit  verbinden,  entweder 
ganz  schweigen  oder  einen  Druck  auf  die  Gebärmutter  damit  be- 
gründen, so  scheint  doch  Savonarola  die  schmalen  Hüften 
direkt  als  Zeichen  eines  engen  Beckens  aufgefaßt  zu  haben.  Sein 
Rat:  „midieres,  quae  non  sunt  in  suis  ancbis  bene  amplae  sibi 
caveant  ...  ab  accipiendo  viros  magnos"  ist  doch  wohl  so  zu  ver- 
stehen, daß  er  für  den  Durchtritt  eines  großen  Kindes  durch  das 
Becken  einer  solchen  Frau  Schwierigkeiten  fürchtete.  In  diesem 
Sinne  ist  er  der  erste,  der  an  eine  Geburtsstörung  durch  ein 
enges  Becken  direkt  dachte.  Die  mangelhafte  Dehnungsfähigkeit 
des  Beckens  unter  der  Geburt,  die  wir  nun  schon  einige  Male  er- 
wähnt fanden,  spielt  auch  bei  ihm  eine  Bolle. 

Diese  seit  Hippokrates  nie  mehr  geleugnete  Beckendehnung 
finden  wir  auch  erwähnt  bei  Alex.  Benediktus  (Benedetti),  geboren 
um  1460,  gestorben  1525.  Er  sagt:  „Ich  sehe,  daß  einige  geglaubt 
haben,  das  Schambein  dehne  sich  bei  der  Geburt  durch  göttliche 
Fügung,  während  es  sonst  selbst  durch  starke  Schläge  nicht  zer- 


')  Vgl.  Haeser,  Geschichte  der  Medizin  Bd.  I  p.  737. 
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brochen  werden  könne."  Siebold  schließt  hieraus,  daß  er  selbst  die 
Syniphysendehnung  leugne,  jedoch  ist  .Faßbender1)  anderer  Ansicht 
und  beruft  sich  auf  folgende  Stelle:  sed  naturae  vis  ea  aliter  con- 
spicitur,  sub  partu  eniru  ima  spina  quam  os  sacrum  appelavimus 
ac  pecten,  quo  tempore  foetus  amplior  est,  sponte  hiant  et  ad  foetura 
(m  ?)  consentiunt.  Ea  tum  a  partu  paulatim  in  naturam  suam 
redeunt:  altero  ex  iis  vel  pluribus  renitentibus  difficiles  partus  fieri, 
et  si  caeterea  tuto  respondeaut.  Qui  os  pectinis  divisum  senserit 
in  partu  non  constat. 

Jean  Fernel'2),  geb.  1497,  Professor  der  Medizin  in  Paris, 
erwähnt  unter  den  von  der  Mutter  ausgehenden  Geburtshindernissen 
eine  „firmior  compactio  ossis  pubis",  obschon  er,  wie  erwähnt,  anderen 
Ortes3)  der  diesbezüglichen  Ansicht  Avicennas  entgegentritt,  wie 
aus  folgender  Stelle  ersichtlich  ist:  Avicenna  in  ea  est  opinione,  ut 
existimet  pubis  ossa  tunc  necessario  sejungi,  horumque  commisuram 
quasi  disolutam  patere,  quod  tarnen  fieri  nulla  ratione  potest,  nec 
est  usu  deprehensum. 

Dieser  immer  wieder  auftauchenden  hippokratischen  Vorstellung 
von  der  Aufschließbarkeit  des  Beckens  brachte  das  IG.  Jahrhundert 
gefährliche  Gegner.  Alsbald  entspann  sich  ein  heißer  Kampf  um 
diese  Frage.  Gegen  neue  Feinde  traten  immer  wieder  neue  Ver- 
teidiger auf.  Mit  der  zunehmenden  Genanigkeit  der  Beckenanatomie 
unter  Winther  von  Andernach  (1487  — 1574)  und  Jacobus 
Sylvins4)  (Jacques  Uubois),  geb.  1478  in  Amiens,  den  Lehrern 
Vesales,  wurde  das  Interesse  an  diesem  Punkte  immer  mehr 
geweckt,  aber  die  Frage  noch  nicht  endgültig  gelöst.  Jacobus 
Sylvins,  selbst  noch  ganz  in  der  alten  Anschauung  befangen,  trat 
gegen  die  umwälzenden  Anschauungen  seines  Schülers  Vesale  in 
einer  Schmähschrift  auf,  in  der  er  sagt:  In  parturientibus  cartilago 
pubis  ossa  connectens  mollior  est  ac  laxior  ut  vi  parva  secando 
facile  separetur. 

Aber  der  berühmte  Lehrer  der  Anatomie  zu  Padua,  Andreas 
Vesale5),  geb.  1514  zu  Brüssel,  gest.  1564  auf  Zante,  der  als 
erster  das  Bänderbecken  beschrieb,  wies  die  anatomische  Unmög- 

J)  Geschichte  der  Gebh.  p.  106. 

2)  Patholog.  VI.  de  partium  quae  sub  diaphragmate  sunt,  morbis,  Cap.  16. 

3)  1.  c.  de  hominis  procreatione,  Physiol.  üb.  VII  Cap.  11. 

4)  Jac.  Sylvius  Vesaiii  cuiusdam  caluminae  in  Hippocratis  et  Galeni 
rem  anatomicam  depulsio,  Paris  1551,  Venedig  1555,  und  de  Cartilagin ib us, 
Lib.  I  Cap.  2  (zit.  nach  Desto rges,  1.  c.  p.  10). 

5)  Andreae  Vesaiii  de  humani  corporis  fabrica,  Basileae  1543,  Lib.  I 
Cap.  29,  p.  131. 
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liclikeit  des  Klaffens  der  Beckeuknochen  unter  der  Geburt  nach 
und  trat  auch  der  Angabe  entgegen,  daß  neugeborenen  Mädchen  die 
Schamfuge  durchtrennt  werde,  um  sie  für  die  kommenden  Geburten 
geeigneter  zu  machen:  Anterior  utero,  quae  pubis  os  dicitur,  tenuis 
utcunque  cernitur,  et  dextrum  os  sinistro  cartilaginis  interventu 
quasi  unionis  modo  committitur.  Quo  enim  homo  aetate  sit  pro- 
vectior  eo  Semper  connexus  iste  minus  cartilagine  oppletur  minusve 
cartilaginis  ostendit.  Atque  id  viris  pariter  ac  mulieribus  commune 
est.  Nentiquam  enim  ob  vulgi  sententiam  arbitrandum  est,  pubis 
ossa  viris  esse  continua,  mulieribus  autem  in  boc  cartilaginis  inter- 
ventu compacta.  ut  partus  tempore  remitti  atque  invicem  disjungi 
queant.  Parturientibus  namque  mulieribus  (uti  neque  quadrupedibus) 
haec  ossa  invicem  haud  disjanguntur;  verum  id  midieres  in  hoc 
ossium  coalitu  peculiari  sibi  vendicant,  quod  ipsis  non  tarn  longa 
linea,  atque  in  viris,  committuntur.  Deinde  coxendicis  ossium  iufimae 
partes,  dextram  dico  et  sinistram,  in  mulieribus  mutuo  longe  magis 
distant  quam  viris.  Praeterea  iufimae  pubis  ossium  partes  invicem 
sub  ipsorum  connexu  diremptae,  multo  etiam  magis  mulieribus  quam 
viris  sejunguntur  ac  distant.  Adeo  ut  in  mulierum  ossibus  vacua 
sedes  inter  coccyx  os  et  internas  regiones  infimarum  partium  coxen- 
dicis ossium  multo  amplior  quam  in  viris  occurat.  Haecque  diffe- 
rentia  tarn  est  insignis  ut  vel  ipsa  abuude  doceat,  pubis  ossa  in 
partu  non  recludi,  etiam  si  tactus  inter  pariendum,  idem  non  levi 
opera  attestaretur  .  .  .  Quod  autem  nuper  natis  puellis  partus  faci- 
iloris  gratia,  apud  nullas  gentes  pubis  ossa  aut  comprimantur,  aut 
disjungantur,  neminem  dissectiouis  studiosum  latere  arbitror:  quantum- 
vis  id  pertinaciter  vulgus  nunc  de  bis,  nunc  de  illis  nationibus 
afirmet. 

Di<  Schambeine  sind  miteinander  durch  einen  Knorpel  verbunden;  dieses 
ist  bei  Männern  und  Weibern  gleich  und  keineswegs  muß  man  mit  den  gemeinen 
Ärzten  glauben,  die  Beckenknochen  des  Mannes  seien  zusammen  verwachsen, 
die  des  Weibes  aber  nur  durch  Knorpel  verbunden,  damit  sie  zur  Zeit  der  Geburt 
nachgeben  und  sich  voneinander  trennen  können,  denn  bei  den  gebärenden  Weibern 
werden  diese  Knochen  nicht  voneinander  getrennt,  wie  auch  nicht  bei  den  Vier- 
füßlern. Es  hat  aber  diese  Verbindung  bei  Weibern  das  Eigentümliche,  daß  sie 
nicht  so  lang  ist  wie  bei  Männern.  Außerdem  stehen  bei  Weibern  die  unteren 
Teile  des  Hüftbeines,  d.  h.  die  rechte  und  linke  Seite  viel  weiter  voneinander  als 
bei  Männern.  .Ebenso  weichen  die  unteren  Teile  der  Schambeine  unterhalb 
ihrer  Verbindung  viel  weiter  voneinander  bei  Weibern  als  bei  Männern,  und 
bilden  zusammen  einen  Bogen  und  sind  sehr  schmal,  so  daß  die  Öffnung  der 
Knochen  zwischen  dem  Steißbeine  und  den  inneren  Flächen  der  unteren  Teile 
des  Hüftbeins  bei  Weibern  viel  größer  ist  als  bei  Männern.  Dieser  Unter- 
schied ist  so  bedeutend,  daß  er  hinreichen  sollte,  um  zu  beweisen, 
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daß  die  Schambeine  bei  der  Geburt  nicht  aufgeschlossen  werden, 
selbst  wenn  auch  die  Untersuchung  bei  der  Geburt  dies  nicht  schon  und  zwar 
ohne  Schwierigkeit  erkennen  ließe.  Auf  diese  Weise  hat  also  die  Natur  für  die 
Geburt  des  Kindes  vorgesehen  (Michaelis).1) 

Diese  Ableugnung  des  alten  Aberglaubens  fand  in  der  Scbule 
Vesales  weitere  Nahrung.  Gegen  die  inzwischen  aufgetauchte 
Meinung,  daß  das  Kreuzbein  unter  der  Geburt  zurückweiche,  trat 
sein  Schüler  und  Nachfolger  im  Lehramt  zu  Padua,  Matteo  Realdo 
Columbo2),  gest.  1559,  der  mit  dem  Amte  eines  Anatomen  auch 
das  eines  Geburtshelfers  vereinigte,  auf.  Er  hielt  die  Annahme  für 
lächerlich,  daß  die  Knochen  auseinanderweichen,  um  den  Austritt 
des  Kindes  zu  erleichtern:  Risu  magis,  quam  reprehensione  dignam 
illorum  sententiain  qui  proferre  in  vulgus  non  verentur,  ossa  haec 
in  partu  luxari  atque  dehiscere.  ut  iacilius  exeat  foetus. 

Dazu  kommt,  daß  G.  C.  Aranzio,  1530— 15898),  ebenfalls 
ein  Schüler  Vesales,  endlich  mit  der  anatomischen  Entdeckung 
des  engen  Beckens  die  hippokratische  Erklärung  bei  schweren 
Geburten  überflüssig  machte.  Habe  nur  das  Becken  seine  gehörige 
Weite,  sagt  er,  so  seien  alle  andern  Geburtshindernisse  von  ge- 
ringerer Bedeutung.  Eine  besondere  Schwierigkeit  erblickt  er  darin, 
daß  die  Schambeine  nicht  gehörig  beschaffen  sind,  sondern  breiter 
als  sie  sein  sollen  und  von  außen  eingedrückt,  nach  innen  mehr 
konvex  als  konkav,  dem  Kreuzbein  mehr  genähert,  wie  er  es  an 
einem  Becken  beschreibt. 

Allein  noch  einmal  tauchte  die  alte  Lehre  von  der  Erschließ- 
barkeit  des  Beckens  mit  neuer  Lebenskraft  auf.  Nach  einer  Mit- 
teilung von  Severinus  Pinäus4)  wurde  im  Februar  1579  anläßlich 
einer  anatomisch-chirurgischen  Untersuchung  an  der  Leiche  einer, 
10  Tage  nach  der  Geburt  hingerichteten  Kiudsmörderin  die  Frage 
aufgeworfen:  an  in  partu  mulierum  ossa  pubis  et  ilium  haec  scilicet 
ab  osse  sacro  et  illa  ab  invicem  distrahantur  nec  ne?  Zu  diesem 
Streite  war  eine  Anzahl  berühmter  Arzte,  deren  Aufzählung  mehrere 
Seiten  füllt,  so  Ambroise  Pare,  Bauhin,  Guillemeau  usw.  zusammen- 
gekommen. Den  Streit  der  Meinungen  schlichtete  der  Augenschein. 
Jaques  d'Amboise,  Rektor  der  Universität  zu  Paris,  konnte  zeigen, 
daß  die  Beckenknochen  namentlich  in  der  Symphyse  sich  um  einige 

J)  Das  enge  Becken,  Leipzig  1865,  p.  5  und  6. 

2)  Matteo  Realdo  üolumbo:  de  re  anatomica  libri  XV.,  Vened.  1559. 
Lib.  I.  Cap.  28  und  Lib.  XII.  de  formatione  foetus  ac  de  situ  inf'antis  in  utero. 

s)  Guilio  Cesare  Aranzio,  Observat.  anatom.,  Vened.  1587,  Cap.  39 
dificilis  partus  praecipua  causa  (redditur). 

4)  1.  c.  p.  159  u.  163. 
Mayer,  Beclieiierweitemde  Operationen.  2 
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Linien  verschieben  ließen.  Noch  vor  Eröffnung  der  Leiche  fand 
man,  als  man  den  Oberschenkel  hob,  daß  sich  das  Schambein  dieser 
Seite  wenigstens  um  ein  halb  Zoll  über  das  der  andern  Seite 
schieben  ließ.  Zwischen  beiden  war  ein,  durch  ausgedehnten  Knorpel 
ausgefüllter  Zwischenraum  von  Fingerbreite.  Auch  die  Knorpel 
zwischen  dem  unbenannten  und  dem  hl.  Beine  waren  viel  weicher 
als  im  natürlichen  Zustande.  Da  jene  Frau  in  der  Schwangerschaft 
sich  der  besten  Gesundheit  erfreute,  schloß  d'Amboise,  daß  die 
Erscheinung  keine  krankhafte  sein  könne,  sondern  der  Schwanger- 
schaft zukomme. 

Severinus  Pinäus,  der  1619  als  Anatom  in  Paris  starb,  war 
bei  jener  Demonstration  zugegen.  In  einer  eigenen  Schrift  verteidigt 
er  die  Auflockerung  und  Nachgiebigkeit  der  Beckengelenke.  Er  gibt 
seiner  Freude  darüber  Ausdruck,  daß  eine  Anzahl  der  anwesenden 
Arzte  sich  durch  die  Demonstration  von  der  Nachgiebigkeit  der 
Symphyse  sub  partu  überzeugen  ließ,  beklagt  sich  aber  auch  über 
die  in  der  gegenteiligen  Meinung  Verharrenden,  unter  denen  er  u.  a. 
Dulaurens,  den  späteren  (1603)  Leibarzt  der  Marie  von  Medici 
nennt.  Diese  gegenteilige  Meinung  fällt  ihm  namentlich  deshalb  so 
unangenehm  auf,  weil  das  Auseiuanderweichen  der  Symphyse  eine 
unter  den  Frauen  in  Stadt  und  Land  verbreitete  Auffassung  gewesen 
sei:  memini  enim  saepius  me  vocatum  fuisse  ad  midieres  rusticas 
parturientes  liberandas  suoque  onere  et  periculo  gravi  atque  dolore 
levandas,  quibus  complures  alias  vicinas  et  amicas,  uti  fieri  solet, 
assistentes  mulierculas  reperiebam  quae  obstretricis  jussu  in  diricili 
partu  aegrae  crura  ad  utrumque  latus  unum  trahendo  diducabant, 
divaricabantque  etc.  Seiner  Ansicht  nach  ist  die  Schamfugensubstanz 
einem  Schwämme  ähnlich,  der  in  der  Schwangerschaft  aufquillt  und 
nach  der  Entbindung  eintrocknet.  Diese  Auflockerung  ist  die 
Folge  einer  speziell  der  Gravidität  eigenen  physiologischen 
Sukkulenz  der  Gewebe.  Die  Bemühungen,  an  der  Leiche  die 
Knochen  durch  Keile  auseinanderzutreiben,  werden  daher  schon  von 
ihm  als  vergeblich  bezeichnet.  An  diese  physiologische  Schwanger- 
schaftserscheinung knüpft  der  Autor  die  Frage,  ob  die  geburts- 
hilfliche Kunst  nicht  imstande  sei,  jene  von  der  Natur  selbst  ein- 
geleite Erweichung  zu  vergrößern.  Ob  man  dieselbe  nicht  namentlich 
an  der  Schamfuge  fordern  könnte  durch  erweichende  Kataplasmen, 
Öleinreibungen,  Sitzbäder.  Ja  er  sagt  sogar,  man  könne  auf  die 
angegebene  Weise  nicht  nur  die  Schamfuge  erweichen,  sondern 
sogar  durchschneiden.  Aber  er  empfiehlt  die  Sympliyseotomie 
nicht  ohne  sichtliche  Scheu  und  beruft  sich  auf  Galens  Ansehen: 
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Si  enim  natura  ossa  capitis  non  perfecerit  in  utero,  neque  suturas 
ullas  Iiis  effinxerit,  ut  deflexis  ossibus  et  utcumque  compresso  capite 
foetus  in  enixu  facilius  expellantur  utero,  exeantque  foras;  quanto 
magis  in  dilatandis  maternis  ossibus  sagax  et  provida  eadem  erit, 
contra  eorum  opinionem  qui  ista  ossa  dilatari  negant.  Praeterea 
ignobiliores  partes  nobilioribus  Semper  ministrant  et  obsequntur, 
nec  non  continentes  seu  externae,  non  tantum  dilatari,  sed  etiam 
secari  tuto  possunt,  ut  internis  succuratur,  ut  Galenus  ait;  at  nemo 
sane  est  mediocriter  in  medicina  versatus,  qui  non  noverit,  pueros 
in  utero  contentos  multo  nobiliores  esse  maternis  ossibus  pelvim,  ut 
vulgo  loquimur,  constituentibus.  .  .  .  Quare  ossa  pubis  ab  invicem 
necessario  et  ossa  ilium  ab  osse  sacro  distrabi  in  puerperio  naturali 
concludimus. 

Selbst  der  große  Pare,  der  bei  jener  Sektion  zugegen  war, 
anerkannte  als  Augenzeuge  die  Möglichkeit  einer  Ausdehnung  der 
Beckenknorpel  bei  Gebärenden,  obwohl  er  sie  vorher  jederzeit 
für  ganz  unmöglich  hielt.  Ja  er  meldet  auch,  daß  er  forthin 
bei  mehreren  Frauen  unter  seiner,  während  der  Geburt  auf 
die  Schamknorpel  aufgelegten  Hand  ein  Geräusch  und  ein 
Knirschen  verspürt  habe  und  daß  die  Frauen  solches  selbst  an- 
gaben: Or  veritablement  je  le  scai  pour  avoir  ouvert  des  femmes, 
subit  apres  avoir  rendu  leur  fruit  auxquelles  j'ai  trouve  entre  les 
os  des  hanches  et  os  sacrum,  distance  ä  mettre  le  doigt  entre  deux. 
Davantage,  j'ai  remarque  etant  appelee  aux  accouchemens  des  femmes 
ayaus  la  main  sous  leur  croupiou,  avoir  oui  et  seuti  un  bruit  de 
crepitation,  ou  craquement  des  dits  os,  pour  la  Separation  qui  s'y 
faisoit.  Et  meine  j'ai  entendu  de  plusieurs  femmes  honorables,  que 
quelques  jours  un  peu  devant  que  d'accoucher,  appersevoient  avec 
douleur  certains  bruits  des  dits  os  qui  craquetrient  ensemble  1).  Er 
war  also  überzeugt,  daß  sich  die  Beckenknorpel  während  der  Geburt 
erweitern.  Daß  das  Verhalten  dieses  berühmten  Mannes  nachhaltigen 
Eindruck  machte,  ist  nicht  zu  verwundern.  Wenn  schon  das  bloße 
Zeugnis  eines  großen  Mannes,  sagt  Mohrenheim2),  viel  zur  Be- 
stätigung eines  Satzes  beiträgt,  so  muß  das  Zeugnis  eines  Pare 
den  unsern  um  so  vielmehr  bestätigen,  da  es  zugleich  mit  der 
feierlichsten  Widerrufung  seiner  vorher  dagegen  gemachten  Ein- 
würfe begleitet  ist,  die  ein  so  erfahrener  Mann  nicht  ohne  guten 
Grund  verläßt.    Und  Pare  tadelt  selbst,  daß  es  Menschen  gibt, 

J)  Memoire  de  FAcad.  de  Ghir.,  Paris  1768,  Tome  IV  p.  67,  de  l'ecartement 
des  os  du  bassin. 

2)  Wien.  Beyträge  usw.,  Wien  1781.  p.  350.  351. 

•  2* 
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die  ihre  eigene  Meinung  mehr  lieben  als  die  Wahrheit.  Den 
Eindruck  jener  Sektion  erkennen  wir  am  wirkungsvollsten  aus 
seinen  eigenen  Worten:  Semblablement  la  mere  enfante  avec 
une  extreme  douleur  ...  et  aussi  que  les  os  des  hanches  se 
separent  de  Tos  sacrum,  ä  fin  que'estans  dilates,  toutes  les  autres 
parties  se  puissent  plus  facillement  ouvrir  .  .  .  Mais  veritablement 
les  os  des  hanches  et  Pubis  s'ouvrent  et  separent  les  uns  des  autres, 
en  sortque  plusieurs  femmes  sont  demeurees  boiteuses  ...  II  y  a 
des  hommes  si  fermes  en  leurs  opinions,  qu'encore  qu'on  leurs  fit 
toucher  au  doigt  et  voir  ä  loeil  la  verite  du  contraire  de  ce  qu'ils 
maintiennent,  si  est  ce  toutefois  que  jamais  ils  ne  voudront  departir 
de  ce  qu'ils  auront  conceu  et  engrave  en  leur  esprit  en  quoy  ils  se 
monstrent  merveilleusement  amoureux  deux  mesmes  s'ils  aiment 
mieux  leurs  opinions  que  la  raison  .  .  .  Or  qui  me  fait  tenir  ce  propos, 
est  que  jusques  icy  j'avois  maintenu  et  par  parole  et  par  escrit, 
les  os  pubis  ne  se  pouvoir  separer  et  entr'ouvrir  aucunement  en 
l'enfantement;  toutes  fois  il  m'est  apparu  du  contraire  le  premier 
jour  du  fevrier  mil  cinqcens  septante  neuf,  par  l'anatomie  d'une 
femme  ...  et  trouvay  Tos  Pubis  separe  en  son  milieu  d'euviron 
demy  doigt  etc.  et  mesmes  nous  veismes  l'os  Ischiou  separe  de  contre 
Tos  Sacrum.  Qui  ne  le  voudra  croire,  je  le  renvoyerai  au  livre  de 
Nature,  la  quelle  fait  des  choses  que  nostre  intelligence  n'est  pas 
capable  d'entendre  et  principalement  ces  os  s'ouvrent  et  ferment  ä 
l'enfantement. 

Aber  trotzdem  hält  Pare  die  Durchtrennung  der  Symphyse 
bei  jungen  Mädchen,  wie  sie  in  Italien  zur  Erleichterung  der  späteren 
Geburt  üblich  gewesen  sein  soll,  wegen  der  Kallusbildung  für  zweck- 
los :  Et  quant  ä  ce  qu'on  dit  qu'en  Italie.  on  rompt  Tos  pubis  aux 
jeunes  filles  (ä  fin  que  lorsqu'ils  eurant  des  enfants  accouchent  plus 
facilement)  c'est  une  chose  fausse  et  mensongre,  car  encore  qu'on 
les  eust  rompees  il  s'y  feroit  un  callus  comme  il  se  fait  toujours 
aux  fractures  des  os,  dont  puis  apres  l'enfantement  seroit  rendu 
plus  difficile. 

Zur  Weiterverbreitung  dieser  Pareschen  Ansicht  trug  sein 
berühmter  Schüler  Jacques  Guillmeau1),  1550 — 1609  (?)  Arzt 
am  Hotel  Dieu,   Wundarzt  Karls  IX.  und  Heinrichs  IV.,  bei. 

J)  Jacques  Guillemeau,  de  l'heureux  accouchement  des  femmes.  Paris 
1609.  Nach  Haeser,  I.e.  Bd.  II.  p.  209  zuerst  erschienen  in  seiner  Chirurgie 
franoaise  Paris  1594.  Neu  herausgegeb.  v.  seinem  Sohne  Charles  unter  dem  Titel: 
de  la  grossesse  et  accouchement  des  femmes  .  .  .  par  feu  Jacques  Guillemeau 
par  Charles  Guillemeau,  Paris  1620. 
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Er  fand  gelegentlich  von  Kaiserschnitten  an  der  ehen  Verstorbenen 
die  Beckenknorpel  dicker  und  weicher  als  sonst.  Daraus  schließt  er, 
daß  diese  Knorpel  während  der  Schwangerschaft  als  Vorbereitung 
zur  Geburt  allmählich  anschwellen  und  das  Becken  dadurch  dehn- 
bar werde.  Demnach  will  er  auch  bei  der  Geburt  sehr  oft  das 
Knarren  der  auseinauderweichenden  Schambeine  nicht  nur  gehört, 
sondern  auch  die  Trennung  durch  Zwischenlegen  des  Fingers  ge- 
fühlt haben.  Die  schwere  Geburt  bei  Frauen  im  vorgerückten 
Alter  erklärt  er  durch  eine  zu  feste  Verbindung  der  Beckenknocken 
und  den  Widerstand,  den  die  harten  Knorpel  der  nötigen  Dehnung 
bieten:  La  jeune  pour  etre  trop  estroicte,  comme  aussi  la  vieille 
pour  avoir  toutes  les  parties  naturelles  trop  resserrees  et  desseiches, 
et  les  os  trop  estroictement  conivincts  et  les  cartilages  durs  qui  ne 
peuvent  si  bien  obeir  et  se  dilater  qu'en  jeunes  se  l'une  et  l'autre 
accouchent  difficilement. 

So  ist  es  denn  nicht  zu  verwundern,  daß  am  Ende  des  16.  Jahr- 
hunderts trotz  Vesale  die  Nachgiebigkeit  der  Symphyse  unter  der 
Geburt  immer  noch  eine  nicht  unbedeutende  Bolle  spielte.  Die 
„(iynecia",  eine  um  diese  Zeit  entstandene  Zusammenstellung  fach- 
wissenschaftlicher Schriften,  enthält  daher  auch  Vertreter  beider 
Bichtun gen. 

Moritz  Cardäus1)  redet  von  der  Symphyseutrennung  als  von 
einer  bekannten  Sache:  „sunt  qui  os  transversum  pubis  per  medium 
diduci  distinguique  putant  et  velut  exarticulari  inter  pariendum." 
Er  selbst  aber  bekämpft  diese  Ansicht  und  glaubt,  daß  die  arti- 
culatio  sacro-iliaca  nachgebe  und  sagt  über  die  Annahme,  wonach  nur 
die  Symphyse  klaffe :  quod  non  solum  est  a  ratione  alienum,  sed 
ab  omni  abhorret  sensu  et  occulorum  couspectu,  quam  longissime. 

■  Auch  Bodericus  a  Castro2)  spricht  sich  gegen  das  Klaffen 
der  Symphyse  aus :  illud  vero  est  maxime  absurdum,  quod  quidam, 
etiam  magni  nominis,  viri  sunt  commenti,  pubis  ossa  in  viris  esse 
continua,  in  mulieribus  autem,  cartilaginis  interventu  coalescere,  ut 
partus  tempore  remitti  invicemque  disjungi  queant. 

Hieronymus  Mercurialis3)  dagegen  bestreitet  nur  die  An- 
nahme, daß  die  Knochen  unter  der  Geburt  brechen :  cum  partus 

J)  Maurus  Cardäus  in  Librum  priorem  Hippokratis  de  mulieribus 
commentar.  I,  Paris  1585,  enthalten  in  Gyneciorum  über,  p.  500,  635,  725. 

2)  Rodericus  a  Castro  de  univ.  mulier.  medie.  etc.  Part.  I  Cap.  8,  Ham- 
burg- 1604  und  1628. 

3)  H.  Mercurialis  de  morb.  mulier.  III.  Bd.,  Venedig  1591,  IIb.  II  enth. 
in  „Gyneciorum"  p.  234. 
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tempore  ossa  matricis  dissilire  debent  et  quodamrnodo  dearticulari, 
non  autem  frangi,  ut  putant  aliqui. 

Johann  Riolanus  der  Altere1)  (Jean  Riolan)  aus  Amiens, 
1538 — 1606,  sagt,  daß  bei  Frauen  nach  schweren  Geburten  der 
Knorpel  zwischen  den  Schambeinen  dicker  und  weicher  als  sonst 
sei,  und  daß  er  dadurch  zuweilen  so  nachgiebig  werde,  daß  man 
durch  Aufheben  des  einen  Schenkels  ein  Schambein  über  das  andere 
bewegen  kann.  Seiner  Anschauung  lag  die  Beobachtung  an  mehr 
als  30,  bald  nach  der  Geburt  verstorbenen  Frauen  zugrunde.  Eine 
ähnliche  Erscheinung  will  er  dabei  auch  an  dem  Knorpel  zwischen 
dem  Darmbeine  und  dem  hl.  Beine  gesehen  haben.  Ja,  in  einem 
Brief  an  Wesling,  Anatom  in  Padua,  behauptet  er,  daß  dieses 
Nachgeben  des  Beckens  nicht  nur  bei  schweren,  sondern  auch  bei 
leichten  Geburten  vorkomme :  Laucio  tuum  Judicium  de  diductione 
istorum  ossium  et  ossium  ilium  ab  osse  sacro,  modo  non  scribas 
in  dificili  partu,  quia  vidi  in  omni  partu  etiam  facillimo  dicluctionem 
istorum  ossium. 

Auch  das  17.  Jahrhundert  brachte  der  Frage  fortgesetztes 
Interesse  entgegen.  Eine  große  Anzahl  Abhandlungen,  die  sich 
teils  auf  Erfahrungen  am  Kreißbette,  teils  auf  Leichenbefunde 
stützen,  beschäftigten  sich  mit  ihr.  In  der  Hauptsache  macht  sich 
eine  Bestrebung  der  mittleren  Richtung  geltend.  Die  alte  Anschauung, 
daß  die  Knochen  bei  allen  Geburten  auseinanderweichen,  findet 
wenig  Anhänger,  aber  auch  die  von  Vesale  vertretene  Behauptung, 
daß  dies  nie  der  Fall  sei.  konnte  sich  nicht  allgemeine  Geltung 
verschaffen.  Die  meisten  Autoren  beschränken  das  Auseinander- 
weichen auf  schwierige  Geburten,  die  eben  durch  dieses  Nachgeben 
in  natürlicher  Weise  eine  Selbsthilfe  der  Natur  finden.  Sie  nehmen 
eine  in  der  Schwangerschaft  begründete  Sukkulenz  des  Symphysen- 
knorpels  an,  welche  die  Nachgiebigkeit  unter  der  Geburt  erleichtert. 
Doch  werden  wir  auch  des  öfteren  einer  direkt  entgegengesetzten 
Anschauung  begegnen.  Ich  halte  mich  für  die  folgende  Schilderung 
hauptsächlich  au  Mohrenheim2),  Osiander3),  Voigt4),  Fritz5) 
und  Haeser6). 

!)  Joh.  Riolani  Anthropograpkie,  Lib.  6  Cap.  12  und  Animadversio  in 
Veslingi  Opusculum  anatom.,  p.  458. 

2)  Mokrenheims  Wien.  Beyträge  usw.,  Wien  1781. 

3)  F.  B.  Osiander,  Lehrb.  der  Entbindungskunst,  Göttingen  1799. 

4)  J.  Karl  Voigt,  De  capite  infantis  abrupto  etc.  Diss.  inaug.  Gießen  1743. 
B)  Jos.  Fritz,  De  pelvis  sympbysibus  etc.  Diss.  inaug.  Würzburg  1818. 
«)  Haeser,  Lekrb.  d.  Geschickte  der  Med.  IT.  Bd.,  Jena  1881. 
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Der  Anatom  Adrian  van  den  Spieghel1)  aus  Brüssel, 
bekannt  unter  dem  Namen  Spieghelius,  1578 — 1625,  war  der  Meinung, 
daß  die  Beckenknorpel  während  der  Geburt  durch  den  vermehrten 
Zufluß  von  Feuchtigkeit  anschwellen  und  in  schwierigen  Fällen 
dadurch  das  Becken  sich  erweitere.  Diese  Beobachtung  will  er 
selbst  an  den  Leichen  mehrerer,  unter  solchen  Umständen  verstorbener 
Frauen  gemacht  haben.  Er  hält  es  daher  fast  für  unmöglich,  daß 
es  eine  wirklich  schwere  Geburt  gäbe. 

Ähnliche  Ansichten  vertreten  Daniel  Sennert2)  aus  Breslau, 
1572 — 1637,  und  Becker3)  um  die  Mitte  des  17.  Jahrhunderts. 

Fabricius  Hildanus4)  (Wilhelm  Fabry)  aus  Hilden  in  der 
Schweiz,  1560- — 1634,  Arzt  zu  Lausanne  und  Bern.  Leibarzt  des 
Markgrafen  von  Baden,  meldet,  daß  ihn  seine  vieljährige  Praxis 
überzeugt  habe,  daß  zuweilen  bei  schweren  Geburten  nicht  nur  die 
Schambeine,  sondern  auch  die  Darmbeine  nachgeben  und  etwas 
auseinanderweichen.  Ja,  er  will  dies  sogar  bei  seiner  eigenen  Frau 
beobachtet  haben.  Auf  diese  Erweiterung  des  Beckens  führt  er  es 
auch  zurück,  daß  so  viele  Frauen  nach  schweren  Geburten  heftige 
Schmerzen  in  den  Lenden  spüren  oder  hinken:  ego  ut  ingenue 
fatear,  cum  in  juventute  arctissimam  connexionem  horum  ossium 
in  dissectionibus  anatomicis  observassem,  in  hac  quoque  fui  sententia, 
videlicet  impossibile  esse  in  partu  disjungi  posse:  praxis  aliter  me 
edocuit,  et  praecipue  in  extractione  foetus  mortui  aliquocies  observavi, 
quid  hac  de  re  statuendum  sit.  Respondeo  itaque,  verissimum 
quidem  esse  in  partu  non  solum  ossa  pubis,  verum  etiam  ossa  ilii 
ab  osse  sacro  disjungi,  id  tarnen  plus  aut  minus  fieri  secundum 
constitutionem  parturientis  et  foetus  conditionem  ....  haec  in 
uxore  mea  carissima  cum  filium  meum  Petrum  pareret  expertus  sum. 

Johann  Schlütes  (Scultetus,  Scultet)5),  1595—1645,  Stadt- 
arzt in  seiner  Vaterstadt  Ulm,  hat  nach  Extraktion  des  Kindes  aus 
dem  Leibe  von  drei  unter  der  Geburt  gestorbenen  Frauen  die 
Nachgiebigkeit  der  Schambeine  gesehen:  foetum  tarnen  mortuum 

')  Spieghelis,  Corporis  humum  fabrica,  libri  X.,  Venedig  1627  und  später, 
lib.  2  Cup.  24. 

2)  Daniel  Sennert,  Praktic.  med.  Lib.  IV  Part.  2,  sectio  6  Cap.  1. 

3)  Conrad  Becker,  Tract.de  TrcubiovTovia  inculpata  ad  seruandam  puer- 
peram.,  p.  32. 

4)  Fabricii  Hildaui  opera,  observat.  et  curationnm  medico-chir.,  Prankfurt 
1646,  Obser.  39  de  disjunctione  ossis  pubis  in  partu  et  quibusdam  aliis,  p.  546. 

6)  Johannis  Sculteti,  Armamentar.  Chirurgie,  herausgegeben  von  seinem 
Enkel  Joh.  Scultet,  Ulmae  Suevorum  1655,  p.  117  foetus  mortui  eduetio. 
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ex  cuius  retentione  parturieutes  occubuere  e  tribus  cadaveribus  integre 
detraxi.  In  iisque  observavi  quod  vera  sit  illorum  sententia,  qui  ossa 
pubis  in  difficili  partu  a  se  invicem  diduci  scribunt. 

Wolfgaug  Höfer1),  ein  ungarischer  Arzt,  der  erste  Beschreibe! 
des  Kretinismus,  gestorben  1681,  glaubt,  daß  schon  im  7.  Schwanger- 
schaftsmonat eine  Auflockerung  des  Schamfugenknorpels  einsetze, 
die  unter  der  Geburt  zu  einem  allmählichen  Nachgeben  der  Scham- 
beine führe.  Er  tritt  daher  der  Meinung  entgegen,  daß  diese  aus- 
einander gerissen  würden.  Unter  der  Geburt  zeigt  sich  in  dieser 
Gegend  ein  Schleim,  der  zur  Lockerung  der  Knochen  führt.  Mit 
seiner  Vertrocknung  werden  diese  nachher  wieder  fest:  „Natura  de 
excludento  foetu  solicita,  mucorem  quendam  circa  haec  loca  generat, 
et  mediante  illo,  ossa  paulatim  sejuugit:  quae  iterum  post  partum 
lentore  illo  exsiccato  et  consumpto  coalescunt." 

William  Harwey2),  1578  (?)  bis  1678,  glaubt  ebenfalls  an 
eine  solche  Auflockerung  der  Knochenverbindungen  und  deren 
Nachgiebigkeit:  „quin  etiarn  sacri  et  pectinis  ossium  cum  coxendice 
copula  (quae  fit  per  synchondrosin),  adeo  emollitur  et  solvitur,  ut  dicta 
ossa  facile  exeunti  foetui  cedant." 

Zum  Beweis  für  das  Zurückweichen  des  Kreuzbeines  sub  partu 
erinnert  er  an  eine  bei  Tieren  gemachte  Beobachtung,  die  weder 
gebären,  noch  den  Kot  entleeren  können,  ohne  den  Schwanz  zu 
heben:  „Quantopere  coccyx  partum  remorari  soleat,  patet  in  quadru- 
pedibus,  quibus  cauda  appenditur:  tales  enim  nequeunt  vel  foetum 
excludere,  vel  ani  excrementa  emittere,  nisi  caudam  sustulerint,  quam 
si  manu  prehensam  depresseris  stercoris  exitum  prohibebis" 

Als  Anhänger  des  Klaffens  der  Symphyse  unter  der  Geburt 
bekennen  sich  ferner  Coruel  Stalpaart3),  van  der  Wiel  im  Haag 
1620 — 1687  (?)  und  Daniel  Ludovicus4)  (Ludwig)  aus  Weimar, 
Leibarzt  des  Fürsten  von  Sachsen-Gotha,  1625 — 1680,  der  eine 
eigene  Abhandlung  „de  dislocatione  ossium  pubis  in  partu"  über 
diese  Frage  schrieb  und  als  Folge  der  beschriebenen  Nachgiebig- 
keit eine  Gangstörung  mitteilte. 

')  Wolfg.  Höfer,  Hercules  medicus  etc.  III.  Edit.  Norimp  1675,  lib.  7, 
Gap.  4  p.  405. 

2)  "William  Harwey,  De  generatione  auimalium  exercit.  58,  p.  498 
resp.  263. 

3)  Cornel  Stalpaart,  Observat.  rarior.  Cent.  I  u.  II.  L.B.  1687.  Observ. 
66  p.  290. 

4)  Epheru.  emerides  des  Gurieux  de  la  nat.  Ann.  1672,  Obs.  255  p.  993.  Cit 
nach  Mohrenheim,  L  c.  p.  365. 
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Dazu  kommt,  daß  Delacourvee 1),  ein  französischer  Arzt,  der 
in  Warschau  praktizierte,  im  Jahre  1655  aus  der  Theorie  üher 
die  Bedeutung  der  Symphyse  die  praktische  Konsequenz  zog  und 
an  der  Leiche  einer  unentbunden  Verstorbenen  die  Durch- 
trennung der  Schambeine  vornahm.  Es  handelte  sich  um  eine 
48jährige  Ip.,  die  unter  der  Geburt  starb.  Der  Kopf  des  Fötus 
war  in  der  Scheide  zu  fühlen.  Delacourvee  trennte  die  Symphyse 
und  zog  das  Kind  ganz  in  der  natürlichen  Lage  heraus.  Er  hebt 
hervor,  daß  die  Unmöglichkeit  des  Auseinandertretens  der  Knochen 
bei  der  kleinen  und  schon  bejahrten  Frau  die  einzige  Ursache  ge- 
wesen sei,  welche  die  Geburt  verhindert  und  den  Tod  der  beiden 
Individuen  bewirkt  habe:  dam  manum  de  tabula  amoveram,  nec 
famosam  illam  quaestionem  moveram,  utrum  pubis  ossa  diducantur 
in  partu,  cum  ecce,  moueor  pauperculam  Varsaviensem  diris  ac  irritis 
parturientium  laboribus  per  quatriduum  divexatam  occubuisse,  huc 
me  ducit  discendi  cupido,  tangebatur  immisso  in  vulvam  digito 
caput  pueri,  sed  pubis  ossa  ita  erant  constricta  et  conjuncta,  ut 
vix  novaculä  potuerint  diduci,  bis  diductis,  extractus  est  infans 
eo  situ  quo  prodibat,  omnino  naturali,  unde  judicavimus  nou  alio 
frustrati  partus  et  utriuspue  mortis  causam  esse  deducendam,  nisi 
quia  haec  ossa  non  potuerint  diduci,  erat  enim  ipsa  brevis  admodum 
staturae  senicula,  quadragesimum  octavum  aetatis  annum  agens, 
nec  antea  gesserat  utero. 

Hätte  er  aus  dieser  Tatsache  die  natürliche  Konse- 
quenz gezogen,  so  wäre  er  der  Entdecker  der  Symphyseo- 
tomie  geworden. 

Es  fehlte  aber  auch  nicht  au  Autoren,  die  sich  mit  mebr 
Reserve  über  die  Nachgiebigkeit  der  Symphyse  unter  der  Geburt 
äußerten. 

Nicolaus  Piso  (le  Pois),2)  geboren  1627,  Arzt  in  Nancy, 
zählte  zwar  unter  den  Geburtshindernissen  eine  zu  feste  Verbindung 
der  Schambeine  auf,  kommt  aber  dann  wieder  in  der  Hauptsache 
auf  das  Klaffen  in  den  articulationes  sacro-iliacae  zurück:  „Cum 
mulier  parit  necessesse  est  ut  vulvae  foramen  amplietur,  non  a  parte 
anteriori,  ut  falso  putaut,  ossa  pubis  aperiri,  sed  ad  ossis  sacri 
articulationem  usw." 


1)  Claudii  Delacourvee  de  nutritione  foetus  in  utero  paradoxa. 
Dantisci  1655,  part.  III  Cap.  12,  de  partu,  p.  215. 

2)  Nicolaus  Piso  de  Cognoscendis  et  eurandis  praeeique  internis  humani 
corporis  morbis,  Frankfurt  1680,  L.  3,  Kap.  55. 
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Frangois  Mauriceau *),  einer  der  hervorragendsten  Geburts- 
helfer aller  Zeiten,  1637 — 1709,  rechnet  die  feste  Verbindung  der 
Beckenbeine  zwar  mit  zu  den  Ursachen  einer  schweren  Geburt  und 
erklärt  die  schwere  Niederkunft  alter  Erstgebärenden  eben  durch 
die  zu  feste  Verbindung  der  Knochen  infolge  Unnachgiebigkeit  des 
Knorpels.  Im  übrigen  aber  sucht  er  ein  Haupthindernis  für  die 
Geburt  in  der  Schwerbeweglichkeit  des  Steißbeines.  Er  wendet  sich 
direkt  gegen  die  Ausführungen  von  Riolanus  und  Pare,  denen 
er  nachsagt,  sie  hätten  die  Trennung  der  Schamfuge  nur  in  der 
Einbildung  gesehen.  Zur  Stütze  seiner  Behauptung  beruft  er  sich 
auf  die  Tatsache,  daß  er  am  Hotel  Dieu  frisch  Entbundene  zu 
Fuß  zu  ihrem  entfernt  stehenden  Bette  habe  gehen  sehen,  was  sie 
nicht  hätten  tun  können,  wenn  sich  die  Schambeine  voneinander 
getrennt  hätten. 

Noch  eine  Reihe  anderer  Arzte  hatten  ihre  Bedenken  gegen 
die  Annahme,  daß  die  Symphyse  klaffe.  Laurentius2)  erhob  den 
Einwand,  wie  denn  die  Wiedervereinigung  der  getrennten  Knochen 
vor  sich  gehen  könnte:  „Quod  si  divulsionem  simul  passa  fuerint 
(seil.  ossa.  d.  Verf.)  quomodo  copulabuntur,  quae  glutine  unientur, 
nova  enim  hypochondris  fieri  non  potest." 

Johann  Doläus3)  führt  aus,  daß  einer  Geburt  der  Abfluß 
des  Fruchtwassers  vorausgehen  müsse,  aber  nicht  die  Trennung  der 
Schambeine  oder  der  Hüftbeine:  „Legitimum  partum  praecedere 
debent  aquae  efusio,  non  vero  ossis  pubis  seu  ossis  coxendicis  dila- 
tatio  . . .  quae  tarnen  ossa  pubis  firmiter  in  partu  connexa  manent." 

Paul  Spindler4)  stützt  seinen  ebenfalls  gegenteiligen  Stand- 
punkt auf  Leichenbeobachtungen  direkt  nach  der  Geburt  und  kann 
ihnen  zufolge  unmöglich  glauben,  daß  die  Knochen  voneinander 
weichen  könnten :  ego  induci  neque,  ut  credam  illa  ossa  in  adultis 
tarn  firmo  nexu  cohaerentia  saltem  luxari,  multo  minus  divelli 
posse." 

Andreas  Ottomar  Gölicke5)  erklärt  das  Auseinanderweichen 
der  Schambeine  für  ein  Gewäsch  der  Hebammen,  „geras  gerrarum". 

1)  FranQois  Mauriceau,  Von  den  Krankheiten  Schwangerer  und 
gebärender  Weiber.    1.  Teil  2.  Buch  1.  Kap. 

2)  Laurentius,  Historia  anatomica,  L.  8  Quest.  33  p.  709. 

3)  Encyclopaedia  rnedica,  theoretico-practica,  Frankfurt  1684.  Lib.  4 
Kap.  7,  p.  934. 

*)  Observationes  76,  p.  143. 

B)  Medic.  forens.  speeim,  4,  §  29  p.  73. 
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Theodor  Craanen1),  ein  Niederländer,  Leibarzt  am  Branden- 
burgischen Hofe,  diskutiert  die  drei  Ansichten,  wonach  die  Scham- 
beine bei  allen  Geburten,  nur  bei  schweren  Geburten  und  endlich 
bei  keiner  klaffen.    Er  schließt  sich  der  letzteren  an. 

Dio nys 2),  gestorben  1718,  seit  1673  Demonstrator  der  Anatomie 
und  Chirurgie  am  Jardin  des  Plantes  in  Paris,  fand  immer  die 
Knochen  durch  Knorpel  vereinigt,  den  man  mit  einem  starken 
Messer  nur  mühsam  hätte  durchtrennen  können  und  glaubt  daher 
nicht  an  ihr  spontanes  Auseinandertreten  unter  der  Geburt:  j'ai 
toujours  trouve  ces  os  unis  par  des  cartilages  que  le  plus  fort 
scalpel  avoit  de  la  peine  ä  couper. 

Justine  Sigmundin3),  ca.  1690,  die  kurbrandenburgische 
Hofwehenmutter,  gibt  ihre  gegnerische  Ansicht  dahin  ab:  „Was 
meine  Meinung  ist  wegen  der  Geburtsschlösser  daß  sie  sich  von- 
sammen  geben  müßten  bey  den  gebärenden  Frauen,  so  sage  ich  Dir, 
daß  ich  nichts  davon  halte.  Jedoch  lasse  ich  einem  jeden  seine 
Gedanken." 

An  weiteren  Gegnern  nenne  ich  noch  Dominico  de  Marchetti4) 
aus  Padua,  1626  —  1688,  Paul  Ammann5)  aus  Breslau,  1634—1691, 
Professor  der  Botanik  und  Physiologie  in  Leipzig,  Georg  Frank 
von  Frankenau0),  Job  von  Meckren7),  der  seine  Ansicht  auf 
Leichenbefunde  stützt. 

Die  Annahme,  daß  die  Geburt  in  sich  zu  einem  Auseinander- 
weichen der  Symphyse  führe,  erlitt  einen  weiteren  Stoß  durch  die 
Beobachtung,  daß  eine  Gelenkvereiterung  das  Klaffen  bewirkte,  oder 
doch  wenigstens  den  Grad  des  sub  partu  aufgetretenen  Klaffeus 
steigerte.  So  teilt  Cornel  Solingen8),  ein  holländischer  Arzt, 
der  das  Buch  der  Sigmundin  übersetzte,  mit:  „Einer  gewissen 
45  jährigen  Dame,  so  mit  ihrem  ersten  Kind  in  Kindesnöten  saß, 
half  ich  den  12.  Mai  von  einem  toten  Töchterlein  [in  Gegenwart 
des  Herrn  Gedeon  d'Assignies]  und  befand,  daß  das  os  pubis  einen 

J)  Üconom.  animad.  de  exortu  hominis  quest.  31,  p.  299  et  traet.  de  hom. 
c.  253  p.  759. 

2)  Traite  de  l'accouchem.    1,  III,  Cap.  1  p.  201. 

3)  Die  kurbrandenburgische  Hofwehenruutter  usw.  von  Justinen  Sigemundin, 
geb.  Dittrichen  usw.    Köln  a.  d.  Spree  1690. 

4)  Anatom  C.  8  p.  86  Kap.  23  p.  59. 

5)  Paraenes.  Lib.  5  pars  2  sectio  1  §  15  p.  351. 

6)  Satyr  media  VIII,  §  2  p.  142,  165. 
?)  Observat.  media  chirurg.  58  p.  272. 

8)  Sonderbare  Anmerkung  von  Frauens  und  Kinder  p.  722.  Embuyulca 
ofte  af  haalinge  eenes  dooden  vruyts  doos  de  hand  usw.    Gravenhage  1673. 
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guten  Finger  breit  voneinander  abgewichen  war  und  den  15.  Juli  noch 
eins  so  breit.  Als  ich  nun  erwähnte  Dame  [nebst  Herrn  d'Assignies] 
wegen  eines  Abszesses,  so  an  dem  obersten  Teil  ihrer  Scham  säße, 
verband,  obseruierte  ich,  daß  derselben  Schamseiten  eingefallen,  vor 
der  Heilung  des  vorerwähnten  Abszesses  separierte  sich  ein  Splitter 
von  dem  osse  pubis  als  ein  Stüwer  groß."  Aus  dem  Zunehmen  des 
Symphysenspaltes  im  Wochenbett,  wo  die  mit  der  Geburt  zusammen- 
hängenden Ursachen  einer  Erweiterung  aufgehört  haben,  schließt 
Voigt1)  wenn  auch  nicht  ganz  mit  Recht,  daß  die  Geburt  überhaupt 
nicht  die  Veranlassung  der  Knochentrennung  gewesen  sei.  Cornel 
Solingen  selbst  dagegen  vertritt  nur  den  Standpunkt,  daß  ein  solches 
Auseinanderweichen  durch  den  Geburtsdruck  nur  bei  schweren 
Geburten  und  auch  da  nur  selten  vorkomme. 

Das  18.  Jahrhundert  kam  über  den  bisher  entwickelten  Stand 
der  Frage  ebenfalls  lange  nicht  hinaus,  so  sehr  auch  die  angesehensten 
Geburtshelfer  und  Anatomen  sich  mit  ihr  beschäftigten.  Es  stand 
lange  die  Annahme,  daß  die  Knorpel  in  der  Schwangerschaft  er- 
weichen und  unter  der  Geburt  die  Knochen  in  schwierigen  Fällen 
sich  voneinander  trennen  oder  wenigstens  das  Becken  sich  dehne, 
der  Behauptung,  daß  keines  von  beiden  vorkomme,  unvermittelt 
gegenüber.  In  der  2.  Hälfte  des  Jahrhunderts  nahm  die  Vorstellung, 
daß  die  Beckenknochen  unter  der  Geburt  in  ihren  Gelenken, 
namentlich  der  Symphyse,  nachgeben,  eine  bestimmtere  Form  an, 
bis  schließlich  Sigault  direkt  die  Symphyseotomie  zur  Erleichterung- 
schwerer  Geburten  vorschlug. 

Ich  folge  für  meine  Schilderung  außer  eigenem  Quellenstudium 
hauptsächlich  den  Arbeiten  von  Faßbender2),  Louis3),  le  Boy4), 
Mohrenheim5)  und  Osiander0). 

Der  berühmte  Hendrik  van  de  Venter7)  im  Haag  ("1651 
bis  1725)  äußert  sich  über  die  Knochen  Verschiebung  dabin,  daß 

J)  Voigt,  1.  c.  p.  11  und  12. 

")  Faßbender,  Geschichte  der  Geburtshilfe. 

3)  Jj  ouis,  Beobachtungen  und  Erfahrungen  für  oder  wider  den  Scham- 
beinschnitt.  In:  Sammlung  der  auserlesensten  Abhandl.  f.  Wundärzte,  Leipzig 
1779,  Bd.  III  p.  157. 

4)  Alphons  le  Roy,  Hist.  und  prakt.  Untersuch,  der  Zerschneid,  d. 
Schambeinknorpels,  ebenda  p.  1  und  Recherehes  histor.  usw.,  Paris  1778  (vor- 
handen in  der  Univ.ßibl.  Marburg). 

h)  Mohrenheim,  Wien,  ßeyträge,  I.  Bd.,  Wien  1781. 

°)  F.  B.  Osiander,  Lehrbuch  der  Entbindungskunst,  I.  Teil,  Göttingen  1799. 
7)  Deventer,    Operationes    chirurgicae  etc.     Luct.  Batav.   1701.  Vgl. 
Fasbender.  Geseh  der  Gebh.  p.  199ff. 
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bezüglich  der  Erweiterung  des  Beckens  für  den  Durchtritt  des 
Kindes  nicht  das  meiste  von  der  Trennung  der  Ossa  pubis  zu 
erwarten  sei,  sondern  von  einem  Zurückweichen  des  Kreuzbeins  und 
Steißbeins.  Jene  komme  zwar  in  seltenen  Fällen  vor,  bringe  aber 
wenig  Nutzen:  „istaec  ossa  (pelvis)  ligamentis  sibi  invicem  aptantur 
et  exten di  et  laxari  impetu  atque  sejungi  a  se  invicem  possunt; 
quare  non  rejicienda  illorum  sententia  qui  ossa  pubis  multo  parturi- 
entis  labore  longe  divulsa  se  sensisse  testantur,  licet  id  rarissime 
fieri  censeam,  neque  opus  sit  ista  disjunctione,  quum  parum 
levaminis  afferrat,  nec  inde  petendum  sit  auxilium.  Maxima  apertio 
et  amplificatio  pelvis,  qua  pateat  foetui  via,  non  a  separatione  ossium 
pubis,  sed  a  retrocessu  ossis  sacri  vel  totali,  vel  quoad  acumen  eius 
sive  os  coxygis,  exspectanda  est." 

Der  bedeutende  schwedische  Geburtshelfer  Johann  von  Hoorn, 
1661 — 1721,  dokumentiert  seinen  Glauben  an  die  Nachgiebigkeit 
der  Beckenknochen  dadurch,  daß  er  den  Bat  gibt,  man  solle  das 
Kreuzbein  zurückdrängen. 

Giovanni  Batista  Morgagni1),  1682 — 1771,  Frofessor  der 
Anatomie  zu  Padua,  schreibt  in  seinem  Werk,  daß  er  bei  Leichen 
die  vordere  und  hintere  Verbindung  der  Beckenbeine  außerordentlich 
schlaff  und  locker  fand.  Seiner  Ansicht  nach  geschieht  die  Er- 
schlaffung von  der  Natur  nach  und  nach  und  wird  ebenso  von  ihr 
wieder  nach  und  nach  gehoben,  da  auf  diese  Weise  die  Geburt 
möglichst  erleichtert  würde.  Ebenso  will  er  an  der  Lebenden 
sub  partu  einen  Abstand  zwischen  den  Schambeinen  gefühlt  haben. 

Lorenz  Heister2)  aus  Frankfurt,  1683 — 1719,  Professor  der 
Chirurgie  zu  Helmstedt,  einer  der  angesehensten  Chirurgen  seiner 
Zeit,  lehrt,  daß  namentlich  bei  jüngeren  Frauen  in  harten  Geburten 
die  Schambeine  gedehnt  werden. 

Giovan ni  Dom inico  Santorini 3),  1680 — 1773,  hervorragender 
Anatom  zu  Venedig,  hat  bei  verstorbenen  Wöchnerinnen  die  Trennung 
der  Schambeine  so  deutlich  bemerkt,  daß  er  zwischen  dieselbe  seinen 
Daumen  legen  konnte,  was  er  eben  von  der  überstandenen  Ausdehnung 
der  bei  Frauen  von  der  Natur  selbst  ganz  besonders  eingerichteten 
Knorpeln  herleitet. 

!)  Morgani,  Von  dem  Sitze  und  Ursachen  der  Krankheiten  1761  3.  B. 
3.  Abschn.  48.  Brief  und  Adversaria  anatomica,  1717,    III.  Animadversio  15. 

2)  L.  Heister,  Compendium  anatomicum,  Altdorf  1717. 

3)  Santorini,  Observ.  anat.  ('.  11. 
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William  Sraellie1)  zu  London,  1680 — 1763,  der  hervorragendste 
englische  Geburtshelfer  des  18.  Jahrhunderts,  bemerkte  während  der 
Geburt  bei  einer  35jährigen  I.  para  eine  zu  Vereiterung  führende 
Diastase  zwischen  Kreuzbein  und  Darmbein  und  konnte  nach  der 
spontanen  Niederkunft  als  Ursache  der  aufgetretenen  Gangstörung 
eine  Beweglichkeit  dieser  Knochen  nachweisen.  Eine  Trennung  in 
der  Symphyse  sah  er  an  der  Lebenden  nie;  wohl  aber  berichtet  er 
von  einer  solchen,  die  Smollet  1748  beobachtete  und  davon,  daß 
Lauren ce  ihm  das  Becken  einer  nach  der  Geburt  Gestorbenen 
zeigte,  dessen  Knochen  in  den  Fugen  auseinandergetrieben  waren. 

Alexander  Monro  2),  Professor  der  Anatomie  in  Edingburgh, 
1697  — 1767,  Schüler  von  Börhaave,  teilt  zwar  in  seiner  Osteologie 
mit,  daß  er  nie  eine  ausgesprochene  Trennung  der  Beckenknochen 
sah,  schließt  aber  doch  aus  den  Schmerzen  in  der  Hüftkreuzbein- 
verbindung und  dem  Gefühl  eines  Niedersinkens  zwischen  den  Hüft- 
beinen, daß  die  Bänder  und  Knorpel  unter  der  Geburt  sehr  erschlafft 
sein  müssen. 

William  Hunter  s),  der  berühmte  Anatom,  Chirurg  und  Geburts- 
helfer am  Middlesex-Hospital  zu  London,  1718 — 1783,  vertritt  den 
Standpunkt,  daß  die  Symphysis  ossium  pubis  in  der  Gravidität  auf- 
geweicht werde  und  verwahrte  in  seiner  Sammlung  ein  unter  der 
Geburt  dort  auseinandergewichenes  Becken. 

Gerhard  von  Swieten  4),  1700 — 1772,  ebenfalls  Schüler  von 
Börhaave  und  Leiter  des  Medizinalwesens  in  Wien  unter  der  Kaiserin 
Maria  Theresia,  schreibt  in  seinem  Kommentar  zu  Börhaaves 
Aphorismen,  daß  die  Beckenbeine  vermöge  ihrer  Bandverbindung 
unter  der  Geburt  durch  das  Andrängen  des  Kindes  sich  ausdehnen 
lassen  und  nachher  durch  ihre  Federkraft  wieder  in  ihre  alte  Stellung 
zurückgehen. 

Andre  Levret,  1703 — 1780,  der  berühmte  Pariser  Geburts- 
helfer, kannte  die  Nachgiebigkeit  des  Beckens  unter  der  Geburt. 

')  Smellie,  Sämtl.  Werke,  deutsch  von  Altenburg  1755 — 1779.  Samml. 
besond.  Fälle  und  Bemerkungen  iu  der  Hebammenkunst,  II.  Bd.  1.  Bemkg. 
p.  1.  V.  d.  Trennung  der  Beckenk  Deutsch  v.  Gr.  H.  Königsdorfer.  Alten- 
burg 1763.  Collection  of  cases  and  observations  in  mitwifery,  London  1754/1764 
II.  Bd.    1.  Bemkg. 

2)  A.  Monro,  vgl.  Smellie,  Sammig.  besonderer  Fälle  usw.  1.  c. 

3)  Hunt  er,  Remarks  on  the  Symphysis  of  the  ossa  pubis;  in  medical 
observ.  and  inquires  etc.  London  1778.  Vgl.  auch  Wilhelm  Hunters  einige 
medizinische  Beobachtungen  und  Heilmethoden,  Deutsch  von  K.  G.  Kühn, 
Leipzig  1784,  p.  95  ff. 

4)  Swieten,  Komment,  zu  Herrn.  Börhaaves  Aphor.    T.  IV  §  1316. 
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Hermann1)  erwähnt  in  seiner  Dissertation  aus  Leipzig  1767,  daß 
er  bei  Levret  das  Becken  einer  Frau  sah,  das  unter  der  Geburt 
in  der  Hüftkreuzbeinverbindung  auseinanderriß. 

Josef  Bertin2),  1712 — 1781,  Lehrer  der  Anatomie  zu  Paris, 
huldigte  derselben  Ansicht  und  demonstrierte  anläßlich  der  Ver- 
handlung: an  ossa  innominata  in  gravidis  et  parientibus  diducautur? 
im  Jahre  1739  in  einem  öffentlichen  medizinischen  Hörsäle  zu  Paris 
unter  dem  Vorsitze  von  Bouvard  das  Becken  einer  unter  einer 
schweren  Geburt  verstorbenen  Frau.  Hier  war  die  Vereinigung  der 
Schambeine  so  sehr  ausgedehnt,  daß  man  jede  Hälfte  des  Beckens 
auf-  und  abschieben  konnte.  „Wenn  der  Ausgang  des  Beckens  unter 
der  Geburt  nicht  um  vieles  nachgäbe,  wäre  der  Tod  vieler  Kinder 
unvermeidlich  und  für  die  Gebärenden  müßten  die  übelsten  Folgen 
daraus  entstehen",  ist  seine  Ansicht. 

Unter  den  deutschen  Geburtshelfern  trat  Deisch3)  für 
das  Auseinanderweichen  der  Schambeine  ein.  Er  hatte  in  Augsburg, 
wie  Siebold4)  sagt,  seinen  „Würgungskreis"  und  zog  sich  auf  Grund 
seiner  Tätigkeit  den  Namen  ,.Kinder-  und  Weibermetzger"  zu.  In 
seiner  eigenen  Praxis  erlebte  er,  daß  während  der  Extraktion  eines 
entkirnten  Kopfes  die  Schambeine  auseinandersprangeu,  und  in 
Straßburg  sah  er  an  der  Leiche  einer  verstorbenen  Gebärenden  die 
Schambeine  auf  ca.  drei  Linien  voneinander  entfernt. 

Doch  auch  zuverlässigere  Beobachter  lassen  sich  anführen. 
Justus  Gottfried  Günz  5),  1714 — 1754,  Nachfolger  des  berühmten 
Leipziger  Chirurgen  Johann  Zacharias  Platner,  nimmtauf  Grund 
der  Auflockerung  der  Knorpel  und  Bänder  in  der  Gravidität  ein 
Auseinaudertreten  der  Knochen  während  der  Geburt  als  möglich  an. 

Noch  eine  ganze  Anzahl  Anhänger  dieser  Richtung  könnte  ich 
zusammensuchen.  Louis6)  und  Fritz7)  erwähuen  noch  mehrere. 
Louis  selbst  hat  sich  im  Jahre  1754  mit  der  Bedeutung  der  Ossa 
pubis  für  die  Geburt  beschäftigt. 

')  Hermann,  de  Osteosteatomate,  Dissert.  Leipzig  1767  p.  19. 

2)  Bertin,  Traite  d'osteol.    T.III  p.  247. 

3)  Deisch,  Dissert.  de  necess.  in  part.  praetern.  instr.  applieatione.  Argen- 
toradi  1740. 

4)  Siebold,  1.  c.  II  p.  426. 

B)  Günz,  Cornmentatio  medieo-chirurgica  de  eommodo  parturieutium  situ, 
Lipsiae  1742. 

8)  Louis,  De  partium  externarum  generationi  inservient.  in  mulieri  naturali 
et  morbos  disposit.  Paris  1754.  Memoires  de  l'Academie  Royal  de  Chirurgie. 
T.  IV  p.  63  l'ecartem.  des  Os  du  Bassin. 

7)  1.  c. 
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Das  Gesagte  möge  aber  genügen  zur  Illustration  der  Stellung- 
nahme im  18.  Jahrhundert. 

Die  Vertreter  des  gegenteiligen  Standpunktes  waren  an  Zahl 
nicht  geringer.  Ich  will  nur  einige  wenige  nennen:  Guillaume 
Moquest  de  la  Motte,  1655 — 1737,  ein  verdienter  Geburtshelfer, 
tritt  gegen  die  Ansicht  vom  Auseinanderweichen  der  Beckengelenke 
auf  und  bekämpft  daher  auch  die  von  den  Alten  unter  falschen 
Voraussetzungen  zur  Beförderung  der  Geburt  gebrauchten  Linimente 
und  Einreibungen. 

Johann  Georg  Böderer3),  1751  — 1  763,  Professor  der  Geburts- 
hilfe in  Göttingen,  schreibt,  daß  die  meisten  Neuen  sich  gegen  das 
Auseinanderweichen  der  Beckenknochen  aussprechen  und  tritt  selbst 
gegen  diese  Annahme  auf,  da  es  bei  der  Kompressibilität  des  kind- 
lichen Schädels  eher  zu  einer  Kompression  des  Kopfes  als  zu  einem 
Auseinandertreten  der  Beckenknochen  käme,  da  diese  durch  Bänder 
zusammengehalten  werden:  „Antiquissimi  atque  in  ceteris  summe 
venerabiles  viri  ossa  pelvis  a  se  invicem  in  partu  se  moveri  asserunt: 
recentionum  vero  plurimi  in  contrariam  sententiani  transeunt. 

Ita  immobilia  penitus  redduntur  haec  ossa,  quominus  ab  ossibus 
recedat  cartilago  impediunt  periostium  et  ligamenta. 

Concludimus  itaque  in  partu  violenter  haec  ossa  non  sejungi 
praesertim  cum  desit  vis,  quae  violentam  hanc  sejunctionem  efficiat. 
Caput  certe  foetus  a  doloribus  intra  pelvim  pressum  laxius  cohaerentia 
habet  ossicula,  quae  miuori  vi  supra  se  moventur,  imo  prius  rumpuntur 
quam  ossium  pelvis  articulatio  solvitur." 

So  war  also  zu  Anfang  der  zweiten  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts 
die  seit  lange  behandelte  Frage  noch  im  Fluß.  Daß  Pinäus  im 
Jahre  1641  die  Möglichkeit  der  bewußten,  kurativen  Symphysen- 
durchtrennung  zur  Erleichterung  von  schweren  Geburten 
hervorhob,  blieb  unbekannt.  Auch  die  von  Delacourvee  1655 
au  der  Leiche  einer  unentbunden  Verstorbenen  zur  Vollendung 
der  Geburt  vorgenommene  Symphy seotomie  schien  in  Ver- 
gessenheit geraten.  Nur  Thomas  Bartholin2)  erwähnt  ihn,  erblickt 
aber  in  der  Operation  keinen  Nutzen  und  zieht  daher  keine  Konsequenz 
für  die  praktische  Geburtshilfe. 

Auch  Peter  Kamper,  ein  berühmter  Professor  der  Medizin 
in  Amsterdam  und  Groningen,  1722 — 1789.  erkannte  noch  nicht  den 
wirklichen  Nutzen  der  Symphyseotomie,   obwohl   er  sich  mit  ihr 

J)  Röder  er,  Elementa  artis  obstetritiae,  Göttingen  1759,  p.  8  u.  10. 

z)  Th.  Bartholin,  De  insolitis  partus  honiani  viis,  Hafniae  1664,  p.  22. 
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theoretisch  beschäftigte.  Er  nahm  an,  daß  der  Zufluß  der  Feuchtig- 
keit während  der  Schwangerschaft  die  Knorpel  und  Bänder  des 
Beckens  erschlaffe,  daß  diese  Erschlaffung  auch  zuweilen  noch  lange 
nach  der  Geburt  anhalte.  Als  er  an  der  Leiche  einer  am  dritten 
Tage  post  partum  Verstorbenen  die  Schambeine  beweglich  fand, 
hielt  er  es  daher  für  zweifellos,  daß  die  Schambeine  bei  schweren 
Geburten  auseinandergehen  und  nachgeben;  doch  erhalten  sie  ihre 
Festigkeit  gar  bald  wieder.  Von  dieser  Vorstellung  ging  er  aus, 
als  er  mitten  in  dem  damals  in  Holland  akuten  Streite  um  den 
Wert  des  Hebels  anfing,  nach  einem  Entbindungsverfahreu  zu  suchen, 
das  in  schweren  Geburten,  in  denen  Wendung  und  Zange  unmöglich 
waren,  für  Mutter  und  Kind  ungefährlich  sei.  In  dem  Anhange,  den 
er  seiner  holländischen  Ubersetzung  des  Maurieeau1)  1759  mitgibt, 
schlägt  er  schon  für  die  Erweiterung  des  Beckens  zur  Geburt  die 
Symphyseotomie  vor  und  in  seinem  Briefe  an  David  van 
Gescher'2)  1771  hebt  er  dies  auch  eigens  hervor:  Duodecim  anni 
immo  plures  lapsi  sunt,  quod  observaverim  divisioue  ossium  pubis 
amplitudin em  pelvis  magnopere  augere. 

Er  machte  Versuche  an  menschlichen  Leichen  und  lebenden 
Schweinen.  Die  Schweine  hinkten  zwar,  aber  die  AVunden  heilten. 
Seine  Bemühungen,  auch  an  zum  Tode  Verurteilten  Versuche  zu 
machen,  scheiterten  an  dem  Widerstande  der  Obrigkeit,  aber  trotzdem 
erklärte  er  in  dem  erwähnten  Briefe  an  van  Gescher  die  Operation 
zur  Vermeidung  der  Enthirnung  des  eingekeilten  Kopfes  bei 
einem  wenig  oder  nicht  fehlerhaften  Becken,  keineswegs  aber 
zur  gänzlichen  Vermeidung  des  Kaiser  Schnittes  bei  Lebenden 
für  nützlich. 

Eine  bestimmtere  Vorstellung  von  der  Bedeutung  der  Symphyse 
für  die  Geburt  verriet  auch  Arbore  aus  Andria3),  der  1757  ein 
enges  Becken  unter  der  Geburt  dadurch  zu  erweitern  suchte,  daß 
er  seinen  Kopf  gegen  das  Kreuzbein  stemmte  und  mit  beiden  Händen 
die  Hüftbeine  auseinanderzog,  so  daß  er  die  Symphyse  sprengte. 

1)  Tractat  van  de  Siekten  der  swangere  Vrouven,  en  der  gene,  die  erst 
gebaart  hebben.  Door  Frangois  Maurieeau  etc.  Uit  het  Frans  vertaelt.  Tweede 
Druk.  Vermeedert  met  eenige  Verhandelingen,  Over  de  voornaamste  ontdekkingen, 
welke  zedert  F.  Maurieeau  in  de  Verloskunde  gedaan  zyn.  En  opgeheldert  met 
drie  bygeborgde  Plaaten  door  Petrus  Gamper,  Te  Amst.  1754.  4.  408,  S.  3 
Kpf.  u.  Regist. 

2)  Pet.  Camper,  Epistola  ad  Dav.  van  Gescher  de  emolumentis  sectionis 
syuehondroseos  ossium  pubis  in  partu  difficili.  Angehängt  an  der  Diss.  de 
Emolumentis  et  optima  methodea  insitionis  variolarum.    Graen.  1774.  3. 

3)  Cit.  nach  Braun  von  Fernwald,  Arch.  1. Geburtsh.  u.  Gyn.,  JBd  47  p.  117. 
Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  3 
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Auch  Plenck1),  Professor  der  Anatomie,  Chirurgie  und  Geburts- 
hilfe in  Ofen,  hatte  die  Sympliyseotomie  unbestimmt  geahnt. 

Seiner  Erfahrung  nach  kann  man  augenscheinlich  beobachten,  daß 
die  wundervolle  Natur  schon  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft die  Knorpel,  welche  die  Schambeine  aneinander  und  die  un- 
benannten Beine  an  das  heilige  Bein  verbanden,  erweiche,  saftiger 
und  angeschwollener  mache.  Diese  Erweichung  der  zwischen  den 
Knochen  liegenden  Knorpeln  treibt  also  den  Eingang  und  mithin 
die  ganze  Beckenhöhle  merklich,  ja  zuweilen  bei  unmöglichen  Ge- 
burten ganz  voneinander.  Im  Jahre  1766,  erzählt  er.  hatte  ich  bei 
einem  toten  Körper  einer  Weibsperson,  welche  während  der  Gehurt 
starb,  ein  ungemein  enges  Becken  angetroffen,  worin  der  Kopf  des 
Kindes  dermaßen  in  der  Beckenhöhle  eingekeilt  war,  daß  ich  nach 
gemachtem  Kaiserschnitt  das  Kind  unmöglich  aus  derselben  in  die 
Gebärmutter  zurückziehen  konnte.  Ich  machte  daher  den  Scham- 
beinknorpelschnitt  und  solchergestalt  konnte  ich  das  Kind  sebr 
leicht  und  bald  zurückziehen  .  .  .  Wenn  ich  damals,  fährt  er  fort, 
von  dem  Gebrauche  des  Schambeinknorpelschnittes,  da  diese  Weibs- 
person noch  lebte,  reifer  nachgedacht  hätte,  hätte  ich  leicht  von 
dieser  Operation  der  Erfinder  werden  können.  Allein  ich 
hatte  aus  dieser  Beobachtung  just  eine  falsche  Meinung  geschöpft, 
welches  uns  Menschen  öfters  widerfährt;  indem  ich  glaubte,  daß  der 
Knorpel  zwischen  dem  Schambein  fast  allezeit  ein  Zoll  in  der  Breite 
habe,  welches  aber  nur  selten  zu  finden  ist  und  wegen  welchen 
anatomischen  Fehlers  mich  Herr  Krapf8)  sehr  bitter  einer  ana- 
tomischen Unwissenheit  beschuldigt;  man  kann  aber  weder  vor,  noch 
nach  der  Geburt  für  gewiß  wissen,  ob  das  Schambein  in  der  Geburt 
sich  voneinander  begeben  wird,  wenn  man  nicht  das  Becken  unter 
dem  schweren  Durchgang  des  Kopfes  mißt,  welches  in  den  meisten 
Fällen  unmöglich  ist. 

Unsere  bisherigen  Ausführungen  zeigen,  daß  Sigault3)  mit 
seiner  späteren  Entdeckung  der  Sympliyseotomie  auf  einem  nicht 
unvorbereiteten  Boden  stand,  und  als  Louis  im  Jahre  1768 
seine  Abhandlung  „de  l'ecartement  des  Os  du  Bassin"  vor  der 
französischen  Akademie  verlas,  kam  der  Stein  ins  Rollen.  Damit 
machte  er  die  Lehre  von  dem  Auseinanderweichen  der  Schambeine 
unter  der  Geburt  zu  einer  aktuellen  Tagesfrage  seiner  Zeit.  Seiner 

')  Jos.  Jak.  Plenck,  Anfangsgründe  der  Geburtshilfe,  3.  Aufl.,  Wien 
1781,  p.  185. 

2)  Anatomische  Versuche  und  Anmerkungen,  II.  Teil  p.  25. 

3)  Eine  andere  Schreibweise  lautet  „Sigaud". 
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Ansicht  nach  gab  es  in  der  Natur  nichts,  das  sicherer  gewesen 
wäre,  als  diese  Erscheinung,  wenn  schon  mehrere  Autoren  die 
Sache  in  Zweifel  zogen. 

Dadurch  wurde  das  Interesse  von  Sigault1),  der  damals  noch 
Student  war,  an  diesem  Thema  geweckt.  Fußend  auf  seinen  Vor- 
gängern, deren  Bekanntschaft  er  selbst  ausspricht  (Instruit  que  1'on 
avait  plusieurs  fois  observe  un  ecarteraent  tres  sensible  des  os  pubis 
meine  dans  les  accouchements  naturels,  je  pensais  que  la  section 
de  la  Symphyse  de  ces  os  procurerait  un  ecartement  plus  considerable, 
capable  de  rendre  possible  et  meine  facile  la  sortie  de  l'enfant.)7 
machte  er  eigene  Untersuchungen  und  legte  dann  seine  Idee,  Kaiser- 
schnitt und  Zange  durch  die  Symphyseotomie  zu  ver- 
meiden, in  einem  Memorandum  der  Akademie  der  Chirurgie  vor, 
wo  es  am  1.  Dezember  1768  von  dem  beständigen  Sekretär  Louis 
verlesen  wurde.  Zur  Prüfung  seines  Vorschlages  erwog  Sigault 
das  Experiment  an  Tieren  und  zum  Tode  verurteilten  Verbrechern. 

Der  Vorschlag  machte  zunächst  Eindruck  und  schien  extra- 
ordinär. Man  hatte  auch  nur  wenig  zu  entgegnen  und  beglück- 
wünschte den  jungen  Chirurgen  ob  seines  eifrigen  Strebens,  er- 
nannte aber  Eüffel  zum  Kommissär,  der  das  Projekt  prüfen  sollte. 
Dieser  erstattete  sein  Referat  am  22.  Dezember  1768.  Er  führte 
aus,  daß  nach  Leichenversuchen  der  Raumzuwachs  bei  den,  den 
Kaiserschnitt  indizierenden  Becken  zu  gering  sei  für  die  Vermeidung 
der  Sectio  caesarea  und  daß  zudem  die  Mutter  stark  gefährdet  werde. 
Auf  Grund  dessen  verhielt  sich  die  Academie  de  Chirurgie  ablehnend, 
zumal  da  Sigault  einen  Brief  unbeantwortet  ließ,  den  ihm  Pierre 
Sue.,  Mitglied  der  Akademie,  am  Tage  der  Sitzung  schrieb  mit  der 
Bitte  um  genaue  schriftlich  niedergelegte  Einzelheiten,  da  eventuell 
die  gegen  die  Operation  ins  Feld  geführten  Momente  ihre  angeb- 
lichen Vorteile  überwiegen  könnten. 

Im  März  1769  teilte  Louis2)  den  Vorschlag  Sigaults  seinem 
Freunde  Kamp  er  mit,  der  sich,  wie  wir  sahen,  schon  seit  längerer 
Zeit  mit  demselben  Projekte  getragen  hatte.  Seine  begeisterte 
Stellungnahme  für  die  Operation  erhellt  aus  dein  oben  erwähnten 
Briefe,  den  er  zwei  Jahre  später  an  van  Gescher  in  Amslerdam 
schrieb:  „Je  crois,  que  j'aurais  embrasse  ce  fortune  jeune  liomme, 
si  j'avais  eu  le  bonheur  de  l'avoir  aupres  de  moi  lorsque  j'appris 

J)  Journal  de  Medeein,  Februar  1778,  Paris,  u.  Sammig.  der  auserlesensten 
Abhandl.  usw.    Bd.  I  p.  13,  Leipzig  1779. 

2)  Ebenda  Bd.  IV7  p.  168.  Vgl.  weiter  Paul  Desforges,  Kecherches 
liistor.  et  critiques  sur  la  Symphyseotomie,  These  de  Paris  1892. 
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son  projet".  Trotzdem  kam  Sigault  bei  den  Chirurgen  nicht  mehr 
zu  Ansehen,  aber  er  ließ  sich  von  seinem  Plane  nicht  abbringen 
und  wendete  sich  mit  seiner  Dissertation:  „An  in  partu  contra  naturam 
sectio  symphyseos  ossinm  pubis  sectione  caesarea  promptior  et 
tutior?"  (Andegavi,  1772),  die  er  vor  der  l'Ecole  d' Angers  verteidigte, 
wiederum  an  die  Öffentlichkeit.  Hier  führte  er  aus:  Symphysi  pubis 
detecta,  index  digitus  in  textum  cellularem  pone  pubem  ducatur, 
cartilagoque  intermedia  audaciter  secatur.  Quo  facto,  ossa  pubis 
subite,  pluspuam  pollice  a  se  invicem  recedunt:  tunc  foetus  naturae 
artisque  viribus  sollicitus  per  canalem  ampliatum  in  lucem  incolumis 
educetur. 

Das  allgemeine  Interesse,  das  man  jetzt  dem  Vorschlag  ent- 
gegenbrachte, äußerte  sich  deutlich  in  der  steigenden  Zahl  von 
Abhandlungen  in  den  folgenden  Jahren.  Ich  nenne  nur  Morand 
de  la  Roussiere1),  Chaudon2),  Siegwart3),  Saxtorph4), 
Sandifort5)  usw. 

Ja  Ferrara  soll  nach  einer  Angabe  von  Charpentier6)  im 
Jahre  1774  sogar  die  Symphyseotoniie  an  der  Lebenden  zu  Neapal 
ausgeführt  haben.  Indes  scheint  dies,  wie  ich  später  (p.  41)  dartuu 
will,  ein  Irrtum  zu  sein. 

Ripping7)  machte  am  Hotel  Dieu  unter  Leitung  von  Desault 
Versuche  an  Leichen  und  gab  genau  die  durch  die  Operation  er- 
zielten Größenzunahmen  der  Beckendurchmesser  an.  Um  die  Kon- 
solidation zu  zeigen,  operierte  er  Hunde.  Er  kam  aber  zu  dem 
Resultate,  daß  mit  dieser  neuen  Operation  der  Kaiserschnitt  aus 
absoluter  Indikation  nicht  zu  umgehen  sei. 

1)  Morand  de  la  Boussiere,  An  Sectio  symplryseos  in  partu  difficili,  ubi 
sectio  cesarea  aut  instrumentorum  usus  requiritur  huic  duplici  auxilii  genere  sit 
anteponenda.    These  de  Montpellier  1772. 

2)  Chaudon.  An  in  omni  partu  praegnanti  vitam  servare  possit  obstetricans 
expertus?    These  des  Montp.  1776. 

3)  Siegwart,  Gg.  Fr.,  An  sub  partu  humano  etiam  naturali  commoveantur 
innominanta  adeo  pelvis  ossa?    Tübingen  1774. 

4)  Matth.  Saxtorph,  De  ossibus  pubis  in  partu  sponte  separatis,  Havniae 

1775. 

5)  Ed.  Sandifort,  Observationes  anatomico-pathologicae,  Lucd.  Bata- 
vorum  1777—1781. 

8)  Charpentier,  De  la  Symphyseotomie.  Nouv.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn. 
Mai  und  Juni  1892  und  Extr.  du  Bulletin  de  l'Acad.  de  med.  No.  11  1892. 
Derselbe,  Sur  Fischiopubiotomie.    Ann.  de  Gyn.  1893  p.  143/144. 

7)  Bippiug,  Diss.  Obstet,  med.  quasdam  de  pelvi  animadversiones,  Luct. 
Batav.  1776. 
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Schon  vorher  (1773)  prüfte  Alphons  le  Roy1),  ein  bekannter 
Geburtshelfer  seiner  Zeit,  an  den  sich  Sigault  wendete,  ebenfalls  an 
Leichen  den  Wert  der  Operation.  Auf  Grund  seiner  Versuche  lehrte 
er  seine  Schüler,  daß  der  Raumzuwachs  vom  einzelnen  Individuum 
abhänge.  Er  beobachtete  ferner,  daß  das  Becken  von  unter  der 
Geburt  verstorbenen  Frauen  erheblich  mehr  klaffte  als  bei  Männern 
und  führte  diesen  Unterschied  zurück  auf  die  Erweichung  der  Ge- 
webe in  der  Schwangerschaft.  Zur  Erhöhung  des  Klaffens  schlug 
er  wie  Severinus  Pinäus  vor,  man  solle  die  erhobenen  Ober- 
schenkel spreizen. 

Aber  noch  ehe  Sigault  die  Operation  an  der  Lebenden  vor- 
nehmen konnte,  erhoben  sich  mehrere  Stimmen  gegen  sie.  Als  eine 
der  gewichtigsten  hebe  ich  Baude locque2)  hervor.  Er  führte  aus, 
daß  der  Baumzuwachs  zu  gering  sei  oder,  wenn  er  eine  genügende 
Größe  annehme,  gefährlich  würde  und  verwarf  die  Operation  voll- 
ständig. Seiner  Ansicht  nach  mußten  die  entstandenen  Verletzungen 
der  Mutter  zum  Tode  fuhren.  Diese  schildert  er  sogar  als  so  grauen- 
erregend, daß  ein  Arzt  angesichts  der  schauderhaften  Verletzungen  bei 
der  Sektion  einer  nach  Symphyseotoinie  verstorbenen  Brau  ohnmächtig 
geworden  sein  soll.  Entweder  müsse  man  die  Mutter  auf  Kosten  des 
Kindes  retten  oder  umgekehrt;  wo  man  beide  Leben  erhalte,  sei  die 
Operation  nicht  notwendig  gewesen;  bei  einer  Diastase  der  Scham- 
beine von  21/2  Zoll  würden  die  H üf tkreuzbeingelenke  verletzt 
und  auch  diese  Diastase  genüge  nicht  bei  stärkeren  Beckenengen. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  auf  die  Einzelheiten  des  mit 
viel  Leidenschaft  geführten  Streites  für  und  wider  die  Operation, 
noch  ehe  sie  überhaupt  praktisch  geworden  war,  einzugehen.  Ich 
verweise  auf  die  ausführlichen  Darstellungen  von  Louis,  le  Boy 
und  S ue  3). 

Sigault  ließ  sich  trotz  aller  Anfeindungen  auf  seiner  Bahn 
nicht  aufhalten  und  nicht  irre  machen.  Aber  es  währte  noch  bis 
zum  1.  Oktober  1777,  bis  er  endlich  unter  Assistenz  seines  Genossen 
le  Boy,  der  seine  letzten  Befürchtungen  zerstreute,  die  Operation 
an  der  Lebenden  ausführen  konnte.  Die  längst  erwünschte  Gelegen- 
heit bot  sich  bei  der  Niederkunft  der  Frau  eines  Soldaten  namens 
Souchot  in  der  Bue  St.  Denis  in  Baris.    Seit  dem  Jahre  1769 

')  Le  Roy  (auch  Roi),  Sammig.  der  auserles.  Abhandl.,  Bd.  I  p.  15. 

2)  Raudelocque,  Des  ecole  de  Chirurgie,  1776.  An  in  partu  propter 
angustiani  pelvis  impossibili  Symphysis  ossium  pubis  secandaV 

3)  Sue,  Essays  historiques  sur  les  accouchements,  Paris,  1779.  T.  I  p.  301. 
Reflex,  histor.  et  critiques  sur  l'operat  clite  le  section  de  la  Symph.  du  pubis. 
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hatte  die  Frau  bereits  viermal  geboren,  jedesmal  mit  unglücklichem 
Ausgange  für  das  Kind.  Die  Kunst  der  verschiedensten  Geburts- 
helfer erwies  sich  machtlos.  Das  erste  Mal  beförderte  Piet1)  mit 
Unterstützung  von  Sigault  ein  totes  Kind  zur  Welt.  Das  zweite 
Mal  erzielte  Sigault  im  Vereine  mit  Coutonly  und  Thevenot 
kein  besseres  Resultat.  Die  dritte  Schwangerschaft,  während  der 
Frau  Souchot  einem  schwächenden  Regime,  Aderlässen  usw.  unter- 
worfen wurde,  endigte  mit  einer  Frühgeburt  im  achten  Monat.  Zur 
vierten  Geburt  rief  Sigault  vergeblich  eine  Anzahl  angesehener 
Geburtshelfer  und  Arzte  zusammen.  Levret  maß  das  Becken  und 
fand  einen  geraden  Durchmesser  von  2l/2  -Zoll  (6  —  7  cm).  Er  hielt 
das  Kind  auf  Grund  der  vorgefallenen  Hände  für  klein  und  erwartete 
daher  eine  spontane  Ausstoßung.  Sigault  schlug  die  Sympkyseo- 
tomie  und  nach  deren  einstimmiger  Ablehnung  den  Kaiserschnitt 
vergeblich  vor.  Schließlich  machte  Destremeau  die  Wendung  auf 
die  Füße  und  versuchte  die  Extraktion.  Aber  nicht  nur  er  er- 
schöpfte seine  Kraft  erfolglos,  auch  fünf  bis  sechs  der  anwesenden 
Herren,  auch  Sigault  selbst,  die  ihn  ablösten,  hatten  dasselbe 
Schicksal  und  mußten  „den  Kampfplatz  räumen".  Die  Schwierigkeit 
der  Situation  erhellt  am  besten  aus  Sigaults  eigenen  Worten: 
„en  vain  il  (Destremeau)  employa  toute  sa  force  pour  l'arracher, 
epuise  de  fatigue  il  fut  releve  par  cinq  ou  six  de  ces  messieurs 
successivement,  mais  ils  fureut  pour  ainsi  dire  mis  tous  hors  de 
combat;  les  efforts  les  plus  violents  furent  inutiles."  Nach  vieler 
Mühe  gelang  es  endlich,  das  inzwischen  abgestorbene  Kind  „heraus- 
zureißen". Angesichts  dieses  Ereignisses  und  auf  Grund  der  Aus- 
sage von  Levret,  daß  eine  physikalische  Geburtsunmöglichkeit 
vorliege,  entschloß  sich  Sigault  für  die  fünfte  Geburt  zur  Sym- 
physeotomie  und  führte  diese  dann  auch  tatsächlich  am  1.  Oktober 
1777  unter  Beihilfe  von  Alphonse  le  Roy  aus,  nachdem  sie  bei 
genauer  Beckenuntersuchung  einen  geraden  Durchmesser  von  6 — 7  cm 
gefunden  hatten.  Die  Gebärende  ging  gleich  auf  den  Vorschlag  ein  und 
zeigte  überhaupt  eine  geradezu  rührende  Entschlossenheit,  die  le  Roy 
folgendermaßen  schildert:  „Offri  de  tout  preparer,  fit  eile  meine  de 
la  Charpie,  chercha  ä  bannir  toute  idee  triste  en  vantant  ä  son 
mari  l'esperance  d'embrasser  un  fils. " 

Nach  Durchschneidung  der  Weichteile  durchtrennte  Sigault 
auf  dem  hinter  der  Symphyse  eingeführten  Zeigefinger  den  Knorpel. 
Die  Operation  war  nicht  schmerzhaft  und  nach  4 — 5  Minuten  voll- 
endet.   Gleich  nach  Durchtrennung  der  Knochen  klaffte  das  Becken 

M  Piet,  »Sammlg.  der  auserles.  Abhandl.,  Bd.  I  p.  41  ff. 
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auf  21/.,  Zoll.  Sigault  zog  schnell  nach  vorgenommenem  Blasen- 
sprunge die  Füße  des  Kindes  heraus  und  le  Roy  beförderte  dann 
vollends  das  lebende  Kind,  dessen  querer  Kopfdurchmesser  den 
geraden  Beckendurchmesser  überragte,  zutage. 

Trotz  des  schnellen  Ablaufes  der  ganzen  Operation  war  die 
Situation  sehr  aufgeregt.  Sigault,  selbst  sehr  krank  und  seiner 
eigenen  Angabe  nach  außer  sich  vor  Aufregung,  mußte  unter 
schlechter  Beleuchtung  fast  im  Dunkeln  operieren.  Dazu  hatte  er 
noch  das  eigens  konstruierte  Bistourie  nicht  bei  sich,  weil  er  an- 
geblich von  der  Schwangerschaft  der  Frau  Souchot  nichts  wußte1). 
Aus  allen  diesen  Gründen  nahm  er  nicht  eine  gerade  Durchtrennuug 
vor,  sondern  beschrieb  eine  ■  Diagonallinie  von  rechts  nach  links 
und  verletzte  dabei  die  Harnröhre:  J'etais  tres  malade,  mal  eclaire 
d'ailleurs  par  uue  garde  effraiyee,  dont  la  main  tremblante  faisait 
vaciller  la  lumiere.  Je  fis  l'operation  presque  saus  y  voir  avec  un 
bistourie  droit  ordinaire.  Coutrarie  par  les  circonstances  surtout 
emu  et  tres  emu,  j'en  conviens,  puisque  je  tentais  une  Operation 
absolument  neuve,  je  perdis  la  ligne  direction  ...  et  j'int6ressai  une 
portion  du  meat  urinaire. 

In  einer  zufällig  am  selben  Tage  noch  stattfindenden  Sitzung 
der  Fakultät  verlas  Sigault  ein  kurzes  Memorandum  über  die 
Operation  und  bat  um  Einsetzung  einer  Kommission  zur  Prüfung 
seiner  Sache.  Mit  diesem  Amte  wurden  Grandclas  und  Descemet 
betraut.  Nach  einer  genauen  Wochenbettbeobachtung  uud  auf 
Grund  einer  Vorstellung  der  Patientin  durch  Sigault  am  3.  Dez. 
in  der  Fakultät  gaben  sie  ihr  Gutachten  trotz  einiger  noch  bestehender 
Komplikationen  (Urinträufeln  usw.)  dahin  ab:  ,.Nous  sommes  donc 
autorises  ä  conclure  que  la  femme  est  perfaitemeut  guerie,  que  cette 
Operation,  qui  n'est  ni  douloureuse,  ni  difficile  ä  faire,  est  preferable 
ä  l'operation  cesarienne,  dans  bien  des  circonstances  et  surtout 
quand  l'enfant  peut  sortir  par  les  voies  naturelles.1' 

Die  Fakultät  beschloß  daher,  die  Einzelheiten  drucken  zu  lassen 
und  sie  an  alle  einheimischen  und  auswärtigen  Arzte  zu  schicken, 
auf  daß  alle  Welt  Kenntnis  erhalte  von  der  Entdeckung  dieses 
neuen  Mittels  zur  Rettung  von  Müttern  und  Kindern.  Um  ihren 
Dank  und  ihre  Bewunderung  dem  Entdecker  auszusprechen,  ließ 
sie  eine  Denkmünze  prägen,  die  auf  der  einen  Seite  das 

*)  Dem  widerspricht  eine  Angabe  von  le  Roy  (Sammig.  d.  Auserl.  Ab- 
handl.  Bd.  II  p.  30  31),  wonach  Sigault  am  27.  September  von  der  in  Aussicht 
stehenden  Niederkunft  sprach.  Auf  diesen  Widerspruch  weist  auch  Piet  ebenda 
Bd.  I  p.  62  hin. 
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Bild  des  damaligen  Dekans  Desessartz  trug,  und  auf  der 
andern  Seite  folgende  Inschrift: 

„L'an  1768  M.  Sigault,  docteur  en  medecine  de  la 
Faculte  de  Paris,  a  invente  et  propose  la  section  de  la 
Symphyse  des  os  pubis;  en  1777  il  l'a  pratiquee  avec  succes. 

Auf  Antrag  Sigaults  kam  als  Anhang  noch  hinzu:  M.  Alp- 
honse  le  Roi,  docteur  en  medecine  de  la  Faculte  de  Paris, 
l'a  aide."1) 

Von  dieser  Denkmünze  wurden  Sigault  100  Stück  zugestellt. 

Frau  Souchot  selbst  fand  ob  ihres  Mutes  höchste  Anerkennung, 
da  sie  sich  zu  einer  Operation  hergegeben  habe,  von  der  noch  kein 
Beispiel  existiere,  zu  einer  Operation,  die  das  Vergnügen  erlaube, 
Mutter  zu  sein,  ohne  dem  Tode  zu  verfallen,  die  vielen  Kindern 
das  Leben  erhalte  und  dem  Menschengeschlecht  einen  so  großen 
Vorteil  gebracht  habe.  Sie  bekam  unter  dem  Ausdrucke  des  Be- 
dauerns, wegen  Mittellosigkeit  ihr  nicht  ein  jährliches  Gehalt  bezahlen 
zu  können,  eine  einmalige  Summe  und  wurde  der  Freigiebigkeit  des 
Monarchen  und  der  Minister  empfohlen. 

Damit  war  die  Operation  endlich  anerkannt  und  Sigault 
stand  an  seinem,  seit  neun  Jahren  hartnäckig  verfolgten 
Ziele,  um  dessetwillen  er  schon  lange  ebenso  verfolgt,  angegriffen 
und  verhaßt,  als  andererseits  verherrlicht  und  gepriesen  ward.  Es 
ist  geradezu  erstaunlich,  welche  Aufregung  und  Fülle  von  Leiden- 
schaft entfesselt  wurde.  Wohlwollen  und  Haß,  Anerkennung  und 
Verschmähung  setzen  das  wechselvolle  Bild  des  um  diese  Operation 
entbrannten  Kampfes  zusammen. 

Die  medizinische  Welt  war  schon  seit  Jahrhunderten  eigentlich 
auf  die  Operation  vorbereitet.  Von  der  unklaren  Vorstellung,  die 
in  der  vermeintlichen  Eröffnung  des  knöchernen  Beckenringes  sub 
partu  das  besondere  Walten  einer  göttlichen  Weisheit  (Avicenna), 
oder  eine  wunderbare  Einrichtung  der  Natur  erblickte,  war  man 
allmählich  zu  der  Erkenntnis  fortgeschritten,  daß  der  Symphysen- 
knorpel  durch  den  vermehrten  Saftreichtum  der  Schwangerschaft 
nachgiebig  und  das  Becken  unter  der  Geburt  dehnbar  werde.  Der. 
Vorschlag  von  Severinus  Pinäus,  die  Symphyseotomie  an  Leichen 
durch  Delacourvee  und  Plenk,  die  Tierversuche  von  Kamper 
waren  vorausgegangen.    Daher   lag   es  nahe,  daß  man  Sigault 

!)  Diese  Aufschrift  ist  einer  Übersetzung  der  Arbeit  von  le  Roy  in  d. 
Samml.  der  auserlesensten  Abhandl.  für  Wundärzte,  Leipzig  1778.  1.  Stück  p.  9 
entnommen.  Desforges,  These  de  Paris  1892  p.  26  gibt  einen  etwas  anderen 
Wortlaut  an. 
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zunächst  die  Ehre,  der  Erfinder  der  Operation  zu  sein,  streitig 
machen  wollte.  Etienne  erkennt  die  Priorität  dem  Peter  Kamper 
zu.  Dieser  lehnt  jedoch  nach  den  Ausführungen  von  de  la  Planche  *) 
mit  seinen  eigenen  Worten  diese  ab,  da  er  trotz  seiner  Versuche  nie 
an  den  großen  Nutzen  dieser  Operation  geglaubt  habe :  Sed  confiteor 
aperte  utilitatem  haue  mihi  numquam  in  mentem  venisse ;  etianisi 
natura  ipsa  monstraverit  viam,  relaxando  et  separando  a  se  invicem 
ossa  pubis  in  Omnibus  fere  difficilibus  partibus. 

Daß  Plenck  sich  nicht  als  Urheber  der  Operation  betrachtet, 
habe  ich  oben  aus  seinen  eigenen  Worten  erwiesen. 

Ferrara  (vgl.  p.  36),  der  mit  Sigault  bekannt  war  und  vor 
ihm  die  erste  Operation  an  der  Lebenden  ausgeführt  haben  soll, 
kannte  die  Ideen  und  den  Vorschlag  von  Sigault.  Zudem  hat 
Gorradi2)  nachgewiesen,  daß  Ferrara  erst  1787  seine  Operation 
inachte. 

Daher  tritt  de  la  Planche  warm  für  Sigault  ein,  da  vor  ihm 
nie  jemand  mit  Bewußtsein  und  Absicht  einen  ähnlichen  Versuch 
unternommen  habe:  „personne  n'avoit  encore  dit:  Coupez  le  pubis, 
et  vous  previendrez  l'enclavement  des  tetes  trop  volumineuses;  coupez 
le  pubis,  et  vous  ouvrirez  un  libre  passage  aux  tetes  enclavees: 
Mr.  Sigault  l'a  pense,  l'a  dit,  l'a  execute  Sur  le  vivant,  le 
premier.  Mr.  Sigault  est  donc  veritablement  l'inventeur 
de  cette  Operation:  c'est  un  titre  que  l'envie  ne  parviendra  jamais 
ä  lui  ravir,  un  titre  que  la  renommee  a  consacre  depuis  qu'il  lui  a 
ete  adjuge  par  sou  plus  digne  coneurrent,  et  que  la  faculte  de  Paris, 
dont  il  est  membre,  le  lui  a  confere  avec  autant  de  solemnite  que 
de  justice". 

Ebenso  erkennt  Zweifel3)  die  Ehre,  der  intellektuelle  Er- 
finder dieser  Operation  zu  sein,  Sigault  allein  zu,  da  er  zuerst 

')  De  la  Planche,  Journal  de  medecine,  Chirurgie  etc.,  Paris  Juli  1781. 
T.  56  p.  43. 

2)  Corradi  dell'Ostetricia  in  ltalia  Bologna  1877. 

Die  Jahreszahl  dieser  Operation  wird  sehr  verschieden  angegeben. 
Neugebauer  (1.  c.  p.  295)  gibt  1774  und  1771  an  und  hebt  hervor,  daß  nach 
Corradi  1787  anzunehmen  sei.  Charpentier  (Nouv.  Arch.  d'Obstetr.  et  de 
Gynec.  1892  II  p.  216)  gibt  1774  an.  hebt  aber  hervor,  daß  Ferrara,  der  seine 
Studien  in  Frankreich  machte,  mit  Sigaults  Ideen  vertraut  war.  Gotchaux 
(These  de  Paris  1892  p.  37)  bezeichnet  die  Angabe,  daß  Ferrara  1774  operiert 
habe,  als  einen  Irrtum  im  Datum,  der  durch  die  Ubersetzung  der  Bodelocque- 
schen  Schriften  ins  Italienische  durch  Catolica  gekommen  sei;  aber  durch 
Corradi  (1.  c.  p.  1171)  sei  der  Nachweis  erbracht,  daß  Ferraras  Operation 
ins  Jahr  1787  falle. 

3)  Zweifel,  Die  Symphyseotomie.  Leipzig  1893. 
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bewußt  und  planmäßig  handelte  und  zuerst  die  Operation  erfolgreich 
ausführte. 

Nicht  minder  heftig  war  der  Streit  um  die  Notwendigkeit 
der  Operation  im  speziellen  Falle.  Piet3),  der  die  erste  Entbindung 
der  Frau  Souchot  gemacht  haben  will,  behauptet,  die  früheren  Ge- 
burten vor  der  Symphyseotomie  seien  gar  nicht  so  schwierig  gewesen, 
wie  angegeben  werde,  das  vierte  Kind  sei  sehr  groß  gewesen  und  über 
die  zweite  und  dritte  Geburt  sei  eine  geheimnisvolle  Decke  gespannt, 
die  verdächtig  sei.  Einer  Angabe  von  le  Roy2)  zufolge  hat  da- 
gegen Sigault,  der  die  erste  Geburt  im  Verein  mit  Piet  leitete, 
das  Kind  entwickelt.  Sodann  wurde  die  Frage  aufgeworfen,  ob  nicnt 
das  kleine  Kind  der  spontanen  Ausstoßung  nahe  gestanden  habe, 
oder  wenigstens  im  Laufe  der  Zeit  spontan  ausgestoßen  worden  wäre. 

Über  den  übrigen  Wert  der  Operation  äußert  sich  Bodelocque 
sehr  absprechend.  Er  schildert  sie  als  so  gefährlich,  daß  man  eigentlich 
nicht  weiß,  soll  man  die  Gewissenlosigkeit  oder  Verblendung  dessen, 
der  sie  an  einer  Lebenden  wagt,  mehr  anstaunen.  Sue  kann  daher 
nicht  umhin,  an  der  ganzen  Sache  nur  die  Kühnheit  der  Operateure 
anzuerkennen,  und  daraus  macht  er  Sigault  einen  schweren  Vor- 
wurf, daß  er  allein  mit  le  Roy  eine  bis  dahin  beispiellose  Operation 
wagte,  ohne  den  Rat  anderer  einzuholen.  Er  unterschiebt  ihm,  den 
eigenen  Ruhm  über  das  Interesse  der  Patientin  gesetzt  zu  haben, 
eine  Handlungsweise,  die  sich  vor  dem  Lichte  zu  scheuen  hätte. 
Daher  sei  die  Indikation  zur  Operation  weniger  in  einer  wirklichen 
Not,  als  vielmehr  in  dem  grenzenlosen,  kein  Mittel  scheuenden 
Ergeiz  der  Operateure,  namentlich  des  le  Roy  zu  suchen. 

Über  den  Heilungs verlauf  und  das  Befinden  der  Frau 
Souchot  gingen  die  Behauptungen  ebenfalls  sehr  weit  auseinander. 
Sigault3)  selbst  teilt  mit,  daß  sie  am  46.  Tage  (16.  November)  nach 
guter  Verheilung  des  Schambeinknorpels  aufgestanden  sei  und  weist 
auf  die  ungehinderte  Gehfähigkeit  hin.  Am  3.  Dezember  wurde  Frau 
Souchot  von  Sigault  in  der  Fakultätssitzung  vorgestellt.  Sie  soll 
nur  leicht  auf  den  Arm  ihres  Mannes  gestützt  die  Treppen  hinauf- 
gegangen sein  und  stand  im  Versammlungssaal  einige  Minuten 
allein  aufrecht.  Auf  die  Fragen  von  Desessartz4)  gab  sie  an, 
daß  sie  sich  wohl  fühle,  marschieren  und  Treppen  steigen  könne. 
Wenn  sie  sich  vom  Sitze  erhebe  oder  gehe,   dann  bestehe  zwar 

x)  Piet,  Sammlung  der  auserlesensten  Abhandlungen  usw.,  Bd.  I  p.  65ff. 

2)  Le  Roy,  Sammig.  d.  auserles.  Abhandlungen,  Bd.  II  p.  31. 

3)  Sigault,  Sammlung  der  auserlesendsten  Abhandl.,  T.,  1  u.  2  p.  23. 

4)  Desessartz,  Samml.  der  auserles.  Abhandl.  T.,  1  u.  2  p.  1  ff. 
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noch  unwillkürliches  U  einträufeln,  aber  dieses  würde  von  Tag  zu 
Tag  besser. 

Ihre  Zufriedenheit  mit  dem  hier  zutage  getretenen  Resultat 
drückte  die  Fakultät  durch  die  genannte  Denkmünze  aus.  Gegen 
die  durch  Verleihung  einer  Medaille  sanktionierte  Wertschätzung 
der  Operation  durch  die  Fakultät  stechen  eine  Anzahl  ungünstiger 
Stimmen  sehr  auffallend  ab. 

Zu  den  eben  gemachten  Ausführungen  stehen  die  Angaben 
von  Piet1)  in  direktem  Widerspruch.  Er  bezeichnet  die  ganze 
Art  der  Nachbehandlung  als  verfehlt,  weist  auf  die  bestehende 
Urinfistel,  die  Schmerzen  in  den  Hüften  und  die  Gangstörung 
hin.  Daß  Frau  Souchot  mit  dem  Leben  davongekommen  sei. 
enthalte  nichts  Besonderes,  da  bei  der  Operation  kein  lebens- 
wichtiges Organ  verletzt  werde.  Ihr  Zustand  sei  aber  keineswegs 
gut  zu  nennen.  Wohl  sei  sie  die  Treppen  des  Fakultätsgebäudes 
hinaufgegangen,  aber  auf  zwei  Personen  gestützt.  In  der  Angabe, 
daß  sie  beim  Gehen  sich  nur  nachlässig  auf  ihre  Begleiter  stütze, 
sei  das  Wort  nachlässig  „erbettelt".  Kurz,  er  scheut  sich  nicht 
vor  dem  Vorwurf  der  Unehrlichkeit,  den  er  den  Operateuren 
macht.  Ein  bestehender  Vorfall  wird  auf  die  Operation  zurück- 
geführt, obschon  er  nach  andern  früher  schon  bestanden  haben  soll. 

Boer2),  der  Frau  Souchot  1786  sah,  sagt  nach  dem  damals 
gewonnenen  Eindrucke,  daß  Sigault  und  le  Roy  an  ihr  die 
Operation  nicht  vollbracht,  sondern  ..verübt"  hätten;  seiner  Be- 
schreibung nach  konnte  die  Frau  immer  noch  nicht  gehen,  es 
zeigte  sich  ein  Vorfall  von  Scheide  und  Gebärmutter  und  der  Harn 
floß  unwillkürlich  ab.  Die  Knochen  waren  noch  nicht  vereinigt 
und  es  bestand  noch  eine  Wundfistel. 

Bei  diesem  direkten  Widerspruch  der  Behauptungen  mußten  natür- 
lich die  Operateure  eine  verschiedene  Wertschätzung  er- 
fahren. Auf  der  einen  Seite  pries  man  Sigault  in  den  Tageszeitungen 
als  den  Bringer  eines  wertvollen  Geschenkes  und  des  Heiles  für 
die  Menschheit,  auf  der  andern  verfolgte  man  ihn  und  le  Roy  mit 
Haß  als  erlogene  Schwindler  und  gewissenlose  Ruhniesjäger. 

Sigault,  der  bald  nach  der  Operation  erkrankte,  wurde  mit 
dem  Löwen  der  Fabel  verglichen.  Entschieden  übertriebener  Lärm 
war  es,  daß  der  Pfarrer  von  St.  Cosme  über  die  Operation  predigte 
und  sie  eine  Eingebung  des  Himmels  nannte. 

')  Piet,  Samml.  der  auserles.  Abhandl.,  T.,  1  u.  2  p.  41  ff. 
2)  Boer,  vgl.  EL  Jbtohlfs,  Geschichte  der  deutschen  Medizin,  II.  Abteil., 
Stuttgart  1880,  p.  343-315. 
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Anstatt  mit  sachlichen  Erwiderungen  begegnete  le  Roy  seinen 
Gegnern  mit  Grobheiten.  Er  brachte  es.  obwohl  selbst  nur  „ein 
mittelmäßiger  Geburtshelfer-',  fertig,  zu  bebaupten,  daß  Levret 
nicht  eiumal  die  Anfangsgründe  der  Eutbindungskunst  wüßte.  Sue 
nennt  diese  Handlungsweise  eine  Unverschämtheit,  die  nur  le  Roy 
besitzen  könnte.  Zur  weitereu  Charakteristik  des  Streites  sei  eine 
Stelle  aus  Dr.  Wardenburgs1)  Briefen  erwähnt:  „Alphonse  ist 
einer  der  größten  Charlatane,  die  mir  je  vorgekommen  sind,  wenn 
anders  ein  Charlatan  dadurcb  charakterisiert  wird,  daß  er  mit  einer 
blinden  Zuversicht  und  mit  einer  zuversichtlichen  Unverschämtheit 
und  Großprahlerei  Dinge  für  gewiß  ausgibt,  von  denen  er  dies  auch 
nicht  entfernt  würde  beweisen  können,  wenn  es  zum  Beweise 
kommen  sollte." 

Die  prahlerische  Windbeutelei,  die  hinter  dem  ganzen  Unter- 
nehmen gesteckt  haben  soll,  zeichnet  Piet  mit  der  Behauptung, 
daß  ein  anonymer  Brief,  der  schon  bald  nach  der  Operation  im 
Journal  de  Paris  das  Ereignis  verkündete,  von  dem  Manne  der 
Patientin  selbst  auf  Zureden  der  Operateure  geschrieben  worden  sei. 

Kein  Wunder,  daß  dieser  häßliche  und  leidenschaftliche  Streit 
auch  währeud  der  folgenden  Jahre  angesichts  der  weiteren  Ope- 
rationen nicht  zur  Ruhe  kam.  Das  schamlose  Unwesen,  das  mit 
der  Sympbyseotomie  getrieben  worden  sein  soll,  schildert  uns 
Osiander2)  in  trefflicher  Weise:  „Man  unternahm  den  Schoßknorpel- 
schnitt  auf  das  Leichtsinnigste,  Gewalttätigste,  Grausamste  und  Bos- 
hafteste. Mau  zerschnitt  nämlich  den  Schoßknorpel  an  den  wohl- 
gebautesten Becken,  wo  die  am  Leben  gebliebenen  Erauen  nachher 
mehrmalen  leicht  und  glücklich  ohne  alle  Operation  niederkamen. 
Manchmal  zerschnitt  man  nur  die  Haut  und  das  Fett  über  dem 
Knorpel  und  gab  vor,  den  Schoßknorpelschnitt  gemacht  zu  haben. 
Man  schnitt  ein,  ohne  weder  die  Kreißende  um  ihre  Einwilligung 
zu  fragen,  noch  den  Anverwandten  etwas  zu  sagen,  noch  einen 
Kunstverständigen  zu  Rat  zu  ziehen,  oder  zum  Zeugen  zu  nehmen. 
Man  log  zugunsten  des  Schnittes  auf  das  Schändlichste,  aber  niemand 
dreister  als  le  Roy.  Gemeiniglich  fand  sich  nach  der  Operation 
und  Wiedervereinigung  der  Beine,  oder  nach  dem  Tode  das  Becken 
in  seinen  Durchmessern  weiter  als  man  es  vor  der  Operation  vor- 
gegeben hatte".    Louis  erzählt  einen  Fall,  bei  dem  die  Symphyse- 

*)  Briefe  eines  Arztes,  geschrieben  zu  Paris  usw.  zunächst  für  Arzte  und 
Statistiker,  von  Georg  Wardenburg,  Böttingen  1799,  Ed.  I  p.  387. 

2)  Fr.  ßenj  amin  Osiander,  Lehrbuch  der  Entbindungskunst,  Göttingen 
1799,  p.  431  ff. 
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otomie  gemacht  werden  sollte,  da  die  Conjugata  nur  ein  Zoll  betrage. 
Während  der  Vorbereitung  zur  Operation  kam  aber  das  ausgetragene 
Kind  spontan  ohne  alle  Hilfe  zur  "Welt. 

Es  ist  unglaublich  aber  wahr,  daß  der  ganze  Streit  um  die 
Operation  eine  Ausdehnung  annahm,  die  sogar  Natioualitätsgefühle 
gegeneinander  hetzte.  So  schreibt  Osian der :  unsere  lieben  deutschen 
Landsleute,  die  sich  oft  genug  durch  eine  blinde  Bewunderung  und 
Nachahmung  der  Franzosen  prostituiert  hatten,  ließen  sich  durch  diesen 
Posaunenton  der  französischen  Zeitungen  betäuben  und  manche  leicht- 
sinnigen Wundärzte  brannten  vor  Begierde,  den  Schambeiuschnitt 
nachzumachen. 

Das  gewöhnliche  Schicksal  der  Erfinder  blieb  also  Sigault 
nicht  erspart.  Man  hielt  ihm  entgegen,  seine  Operation  sei  nicht 
absolut  neu  und  originell.  Sie  enthalte  nichts  Großes,  da  von  vorne 
herein  ihre  Gefahrlosigkeit  klar  war  und  ihr  ein  Nutzen  nicht  zu- 
komme. Trotzdem  nahm  Sigault  im  Glauben  an  sein  verdienstliches 
Werk  die  Hoffnung  auf  eine  gerechtere  Zukunft  mit  ins  Grab. 
Uber  die  vielen  Anfeindungen  zu  seinen  Lebzeiten  äußert  er  sich 
selbst:  „Le  temps  et  le  succes  me  vengeront  sans  doute.  Et  pour- 
quoi  serois  je  plus  heureux  que  taut  d'hommes  qui  ont  eu  le  bon- 
heur  de  faire  des  decouvertes  importantes  ä  l'humanite.  Iis  ont 
ete  persecute  pendaut  leur  vie  et  le  posterite  recounaissaute  a 
revere  leur  tornb"1). 

Über  die  weitere  Geschichte  der  Operation  muß  ich  mich 
kurz  fassen.  Ich  verweise  auf  die  Darstellungen  von  Irmler2), 
Jumelin3),  Bouchacourt4),  Charpentier,  Desforges,  Neu- 
gebauer5), Zweifel,  Faßbender  und  Krassowski. 

Sigault  und  le  Boy  haben  die  Operation  viermal  ausgeführt. 
Irmler  und  Kilian  zählen  eine  Keihe  Operateure  auf,  die  ihrem 
Beispiele  folgten.  Bei  der  geradezu  reklamehaften  Anpreisung  der 
Operation  war  es  nicht  zu  verwundern,  daß  sie  schnell  Verbreitung 
fand,  obschon  die  Resultate  nicht  sehr  glänzend  waren.    In  den 

1)  Sigault,  Discours  sur  les  Avantages  de  la  section  de  la  symphise,  Paris 
1778,  p.  25.  Weitere  Lit.  über  Sigaults  Schriften  vgl.  Schmidts  Jahrb.  der  ges. 
Med.  1893,  Bd.  238  No.  5  p.  197. 

2)  Irmler,  A.,  Dissert.  In  synchondrotomiam  animadversiones  quaedam. 
Tray  ad.  V.  1789. 

3)  Jumelin,  Precis  historique  de  ce  qui  a  etait  fait  pour  et  contre 
l'opcration  de  la  Symphyse.   Journal  de  Physique  de  l'Abbe  Rozier,  Paris  1778. 

4)  Bouchacourt,  Pubiotomie.  Dictionaire,  Encyclop'adiques  de  sciences 
medieales.  Paris  1889. 

5)  Uber  die  Rehabilitation  der  Schamfugentrennung.  Leipzig  1893 


46 


Historisches. 


Jahren  1777  bis  1779  wurden  acht  Schambeinschnitte  bekannt. 
Dabei  kamen  vier  Mütter  ums  Leben,  zwei  wurden  gebrechlich; 
sieben  Kinder  kamen  tot  zur  Welt.  In  der  Heidelberger  Disser- 
tation von  Becker1)  aus  dem  Jahre  1780  sind  sieben  Operationen 
mitgeteilt.  Eine  von  diesen  wurde  am  5.  April  1778  in  Bruchsal 
bei  Heidelberg  durch  einen  Chirurgen  Nagel  ausgeführt,  mit  un- 
glücklichem Ausgange  für  Mutter  und  Kind.  Nach  Weidemann  soll 
erstere  zum  Weinen  ausgesehen  haben.  Unter  diesen  sieben  Ope- 
rationen befindet  sich  auch  eine  von  C.  v.  Sibold  am  4.  Februar  1778 
ausgeführte  Symphyseotomie;  dieses  ist  der  erste  in  Deutsch- 
land gemachte  Beckenschnitt.  Dabei  mußte  die  verknöcherte 
Symphyse  mit  einer  Säge  durchtrennt  werden.  Damit  begegnen  wir 
der  ersten  Anwendung  der  Säge.  Die  Empfehlung  derselben 
durch  Desgranges2)  fällt  erst  in  das  Jahr  1781.  Der  Ausgang 
war  nicht  glänzend.  Nach  Durchtrennung  des  Beckens  nahm  man 
die  Wendung  vor  und  fand  dabei  das  Kind  tot,  anscheinend  sogar 
schon  seit  längerer  Zeit:  eductis  vix  pedibus,  livor  in  epidermite 
atque  eius  a  cute  secessio  ut  Signum  foetus  mortui  jamjam  notabatur 
cum  dolore.  Die  Mutter,  die  sechsmal  spontan  und  einmal  mit 
Kunsthilfe  niedergekommen  war,  kam  mit  einer  Urinfistel  weg. 

Stein3)  stellt  im  Jahre  1780  zehn  Fälle  zusammen;  davon 
endete  die  Operation  nur  viermal  glücklich  für  die  Mutter,  eine 
kam  mit  dem  Leben  davon,  war  aber  gebrechlich,  fünf  verloren 
das  Leben.  Von  den  10  Kindern  blieben  nur  zwei  am  Leben. 
Eines  von  diesen  wurde  nach  fruchtlos  gemachter  Symphyse- 
otomie mittels  Kaiserschnitt  zutage  gefördert. 

Auch  Baudelocque  kam  zu  keinem  besseren  Resultat.  Unter 
den  33  von  ihm  zusammengestellten  Operationen  waren  zwölf  Frauen 
offensichtlich  infolge  der  Operation  gestorben;  von  den  Kindern 
blieben  nur  13  am  Leben.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  und  gestützt 
auf  Experimente  an  Leichen  sprach  er  abermals  sein  Anathema 
über  die  Operation  aus.  Er  macht  auf  die  Gefahr  für  die  IleosakraJ- 
gelenke  bei  einem  größeren  Klaffen  des  Beckens  aufmerksam.  Seine 
Leichenversuche  lehrten,  daß  bei  einer  Diastase  von  6 — 7  cm 
jedesmal  Zerreißung  der  Gelenke  eintrat.    Er  erwähnt  die  Fälle,  wo 

r)  ®g-  Philipp  Becker,  Dissert.  Heidelberg  1780.  Ossium  pubis  synckon- 
drontomia  num  profit  num  laedat. 

2)  Desgranges,  Reflexions  sur  la  sect.  de  la  Symph  de  pubis  1781. 

3)  Med.  Wochenbl.  f.  Arzte,  herausgegeb.  von  J.  J.  Reichard,  Frank- 
furt a.  M.  1780,  I.  Bd.,  p.  141,  143.  Praktisches  Resultat  über  den  bis  1780 
bemerkten  Wert  der  Synchondrotomie  von  Oberhofrat  Stein  in  Kassel. 
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man  die  Symphyse  mit  der  Säge  durchtrennen  muß  (wie  es  v.  Siebold 
passierte).  Er  erinnert  daran,  daß  da  und  dort  trotz  Symphyse- 
otomie  noch  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  mußte  und  hebt  die 
Gefahr  der  Harnröhrenzerreißung,  des  Vorfalles  usw.  hervor.  Da- 
her anerkannte  er  die  Symphyseotoroie  höchstens  für  die  Fälle  von 
Einkeilung  des  Kopfes  im  Sinne  Röder  er  s.  Er  verstand  darunter 
eine  solche  Einklemmung  des  Schädels  im  Becken,  daß  mau  zwischen 
beiden  kein  Instrument  durchführen  konnte.  Hier  gab  er  der 
Symphyseotomie  den  Vorzug  vor  der  Enthirnung,  dem  Haken  und 
dem  von  Röder  er  empfohlenen  Kaiserschnitt. 

Auch  von  Siebold  schränkte  die  Anwendbarkeit  der  Operation 
ein,  indem  er  nur  für  bestimmte  Beckenverengerungen  sie  empfahl, 
während,  wie  wir  sahen,  Sigault  seinerzeit  den  Kaiserschnitt 
durch  sie  ganz  verdrängen  wollte. 

Den  Leichenversuchen,  die  Baudelocque  gegen  die  Operation 
ins  Feld  führte,  standen  die  Ausführungen  von  Mohrenheim 
gegenüber.  Danach  sind  die  kleinen  querlaufenden  Bänder,  welche 
das  heilige  Bein  zu  beiden  Seiten  mit  dem  Darmbeine  verbinden, 
und  jenes,  welches  quer  über  die  Vereinigung  der  Schambeine  läuft, 
freilich  wohl  in  einem  Leichnam  als  leblose  Teile  zusammengezogen 
und  halb  ausgetrocknet,  so  daß  sie  auf  eine  ganz  geringe  Ausdehnung 
zerreißen;  in  einem  lebenden  Subjekte  aber  sind  sie  als  lebend 
eben  sehr  geschmeidig  und  ausdehnbar. 

Daß  die  von  Baudelocque  behauptete  Entzündung  der 
Beckengelenke  nicht  so  selten  vorkamen,  zeigten  Leichen  von 
Frauen,  die  der  Operation  erlagen.  Doch  fehlte  öfters  jede  Ent- 
zündung auch  in  den  verletzten  Gelenken,  z.  B.  in  dem  von  Nagel 
in  Bruchsal  operierten  Falle. 

Trotzdem  erkaltete  der  anfängliche  Enthusiasmus  für  die  Ope- 
ration hauptsächlich  durch  Baudelocques  Bemühungen  allmählich. 
Daß  die  Symphyseotomie  den  Kaiserschnitt  aus  absoluter  Indikation 
nicht  ersetzen  könne,  erkannte  man  schnell.  Ihre  Anwendbarkeit 
wurde  bald  auf  bestimmte  Formen  von  Beckenenge  eingeschränkt. 
Sigault  und  le  Roy  selbst  lehnten  die  Operation  ab,  wenn  die 
Conjugata  nicht  mindestens  2x/2  Zoll  betrüge.  Sigault  stellte  eine 
von  der  Beckenenge  abhängende  Indikation  für  Zange,  Symphyse- 
otomie und  Kaiserschnitt  auf. 

In  seinem  rastlosen  Eifer  gegen  die  Operation  ist  leider  auch 
Baudelocque  von  Momenten  persönlichen  Hasses  oder  doch  persön- 
licher Abneigung  nicht  ganz  frei  geblieben.  In  seinem  Widerspruch 
schob  er  jeden  Todesfall  der  Operation  zu,  während  er  bei  glück- 
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liehen  Ausgängen  annahm,  einzelne  der  Frauen  seien  am  Ende  über- 
haupt nicht  operiert  worden.  So  konnte  es  nicht  fehlen,  daß  die 
Operation  im  Laufe  der  Zeit  immer  mehr  an  Kredit  verlor.  Welcher 
Beliebtheit  sie  sich  erfreute,  zeigte  der  Vorschlag  von  Wendel- 
städt  *)  im  Jahre  1811:  man  solle  durch  ein  Strafgesetz 
ein  für  allemal  und  ohne  Ausnahme  die  Symphyseotomie 
als  eine,  einem  Mordversuch  gleichzuachtende  Operation 
streng  verbieten. 

Mit  dem  19.  Jahrhundert  wurde  die  Operation  in  Frankreich 
immer  seltener.  Als  letzte  Symphyseotomie  in  diesem  Lande  nennt 
Siebold  die  von  einem  Arzte  namens  Stock  in  St.  Avolt  im 
Jahre  1828  ausgeführte  Operation  zur  Herausbeförderung  eines 
bereits  perforierten  Kindes. 

In  England  fand  die  Operation  nie  recht  Eingang,  vor  allem 
durch  die  Gegnerschaft  William  Hunters2),  der  in  äußerst  ruhiger 
und  sachlicher  Weise,  die  dem  oben  erwähnten  häßlichen  Streite 
gegenüber  geradezu  wohltuend  berührt,  über  die  Operation  sich 
äußert.  Er  empfiehlt  sie  nur  für  die  Fälle,  wo  wegen  hochgradiger 
Beckeneuge  der  Kopf  hoch  oben  stehen  bleibt  und  mit  dem  Hacken 
nicht  recht  erreicht  werden  kann.  Aitken3)  nennt  sie  eine  harte 
Forderung  von  der  Mutter  und  erwartet  einen  Nutzen  nur  dann, 
wenn  eine  Verlängerung  des  geraden  Beckendurchmessers  um  3/2  Zoll 
zur  Entbindung  ausreichend  ist. 

In  Deutschland  sprach  sich  J.  von  Siebold  gegen  sie  aus, 
indem  er  ausführte,  daß  man  mit  der  Rettung  der  Mutter  das  Kind 
verliere  und  umgekehrt,  daß  aber  da,  wo  beide  Leben  erhalten 
blieben,  die  Operation  unnötig  geworden  sei.  Nägele4),  Kilian5), 
v.  Skanzoni6)  verwarfen  ebenfalls  die  Symphyseotomie,  obschon 
sie  Ritgeu7)  und  auch  Michaelis  1834  für  das  allgemein  verengte 
Becken  empfahlen. 

r)  Wendelstädt  in  J.  H.  Kopps  Jahrb.  d.  Staatsarzneikunde,  Frank- 
furt a.  M.  1811,  IV.  Jahrg.  p.  54. 

2)  Wilhelm  Hunt ers  einige  med.  und  chirur.  Beobachtungen  usw.  Deutsch 
von  Karl  Gottlob  Kühn,  I.  Bd.,  Leipzig  1784,  p.  139. 

s)  Aitken,  Grundsätze  der  Entb. Kunst.  Deutsch  von  0.  H.  Spohr. 
Nürnb.  1789. 

4)  H.  F.  Nägele,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  VII.  Aufl.,  Mainz  1869,  p.  573. 
B)  H.  F.  Kilian,  Operationslehre  für  Geburtshelfer,  Bonn  1849,  2.  Aufl. 
I.  Bd.  p.  793. 

«)  v.  Skanzoni,  Lehrb.  der  Geburtshilfe,  Wien  1867.  III.  Bd.  p. 299—  300. 
Pubio-  und  Pelveotomie. 

7)  Kit  gen,  Anzeichen  der  mechanischen  Hilfen  usw.,  p.  390  ff. 
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Kilian  gibt  an,  daß  unter  65;  bis  zum  Jahre  1849  gemachten 
Operationen  nur  44  Mütter  und  24  Kinder  gerettet  wurden.  Mit 
Rücksicht  auf  dieses  Resultat,  auf  die  mangelhafte  Erweiterung  des 
Beckens,  die  öfters  noch  Kaiserschnitt  notwendig  mache,  auf  die 
Schwierigkeit  der  Operation,  auf  die  nachfolgenden  Komplikationen, 
wie  Urinträufeln,  Gangstörungeu,  Vorfall  von  Scheide  und  Gebär- 
mutter, kariöse  Zerstörung  der  Knochen  der  Schambeinfugen,  Zer- 
reißungen der  Articulationes  sacro-iliacae  und  eine  Menge  anderer 
Zufälle  verwarf  er  die  Operation.  Auf  Grund  seines  Materials  war 
er  in  der  Lage,  ein  haltbares,  von  Parteilichkeit  und  Leidenschaftlich- 
keit gleich  weit  entferntes  Urteil  über  die  Zulässigkeit  und  Brauch- 
barkeit der  Operation  zu  fällen.  Es  scheint  ihm  unbegreiflich,  daß 
diese  nicht  gleich  ihr  verdientes  Los,  begraben  zu  werden,  erfuhr. 
Daß  Ritgen  sie  empfahl,  ist  seiner  Ansicht  nach  eine  bedauerliche 
Ausnahme  vom  Standpunkt  der  deutschen  Geburtshelfer,  welche 
ziemlich  allgemein  die  Operation  als  entbehrlich  and  schädlich  ver- 
warfen. Unter  den  ausgezeichneten  neuen  Facbgenossen  trat  nach 
seiner  Angabe  kein  einziger  für  die  Operation  ein  mit  Ausnahme 
von  Anton  Dubois,  der  sie  auch  nur  für  bestimmte  Fälle  empfahl. 

Unter  den  Geburtshelfern  unserer  Zeit  haben  sich  sehr  nam- 
hafte Autoren  gegen  die  Symphyseotomie  ausgesprochen.  v.Winckel1) 
wünscht  der  Operation  ein  möglichst  baldiges  saug-  und  klangloses 
Begräbnis.  Da  sie  nicht  hielt,  was  man  sich  von  ihr  versprach  und, 
was  man  sich  nicht  von  ihr  versprach  —  Verletzungen  der  Blase, 
Zerreißungen  der  Articulationes  sacro-iliacae,  Karies  der  vorderen 
Beckenwand  —  in  reichem  Maße  brachte,  hat  er  den  Wunsch,  daß 
uns  Gott  vor  ihrem  Auferstehen  bewahre. 

Kehrer'2)  bezeichnet  die  Symphyseotomie  als  eine  Verirrung 
der  Geburtshelfer,  die  er  nur  aus  historischem  Interesse  erwähnt. 
Und  selbst  Zweifel,  der  spätere  warme  Verteidiger  unserer  Operation, 
schreibt  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburtshilfe,  daß  die  Symphyse- 
otomie auch  mit  den  allergünstigsten  Erfolgen  doch  nur  einen  Pyrrhussieg 
erringen  könne,  da  Urinfisteln,  Gangbeschwerden,  Gebärmuttervorfall, 
Karies  der  Schambeine  usw.  ihre  nutzbringende  Bedeutung  vernichten. 
Danach  ist  es  nicht  zu  verwundern,  wenn  Kleinwächter3)  es 
einen  traurigen  Ruhm  Italiens  nennt,  diese  Operation  noch  zu  kulti- 
vieren und  schließlich  die  ganze  Sigaultsche  Operation  als  einen 

>)  v.Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  Leipzig  1889,  p.  777. 
-)  F.  A.  Kehrer,  Lehrb.  der  operat.  Geburtsh.,  Stuttgart  1891,  p.  284. 
3)  Kleinwächter,  Die  geschieht!.  Entwicklung  der  Geburtsh.  in  P.  Müllers 
Handb.  der  Geburtshilfe,  Stuttgart  1888,  Bd.  I  p.  50. 

Mayer,  Beckeiierweiterade  Operationen.  4 
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Schwindel  bezeichnet,  der  von  der  Fakultät  in  Paris  patrouisiert 
wurde. 

So  hatte  schließlich  der  Schamfugenschnitt  alle  Freunde  ver- 
loren. Nur  die  Italiener,  die  sie  als  ein  „Geschenk  vom  Himmel'' 
begrüßten,  blieben  ihr  wenigstens  zum  Teil  treu.  Hier  war  sie  nie 
ganz  ausgestorben.  Die  seit  1807  bis  1858  in  Neapel  operierten 
24  Fälle  stellt  Corradi1)  in  seinem  Geschichtswerke  über  die 
Geburtshilfe  in  Italien  zusammen.  Die  Resultate  waren  nicht  immer 
gut.  In  Genua  stand  ein  Arzt  in  Gefahr,  gelyncht  zu  werden  und 
mau  mußte  die  Leiche  der  operierten  Frau  bei  Nacht  begraben,  um 
einen  öffentlichen  Skandal  zu  vermeiden. 

A ssalini  wollte  sogar  trotz  eigener  glücklicher  Erfolge  die 
Operation  gesetzlich  verbieten  lassen,  wenn  die  Conjugata  nicht 
3  Zoll  betrüge2). 

Seit  dem  Jahre  1818  geriet  daher  auch  in  Italien  die  Operation 
in  Mißkredit.  Nur  in  der  geburtshilflichen  Schule  zu  Neapel  starb  sie 
nie  aus  und  fristete  dort  ein  stilles,  aber  zähes,  der  Wiederbelebung 
fähiges  Dasein.  Aber  auch  in  Italien  war  sie  nach  Corradi  vom 
25.  Juli  1858  bis  14.  Februar  1865  nicht  gemacht  worden.  Der  erste, 
der  die  Pause  wieder  unterbrach,  war  Cesare  Beluzzi  in  Bologna3). 
Aber  mit  seinen  Todesfällen  konnte  er  natürlich  die  Operation 
nicht  empfehlen.  Erst  dem  unermüdlichen  Eifer  Morisanis A) 
gelang  es,  mühsam  und  allmählich  für  sie  Boden  zu  gewinnen. 

Nachdem  er  schon  1863  in  einer  Arbeit  über  das  enge  Becken 
und  in  seinem  bald  nachher  erschienenen  Handbuch  der  geburtshilf- 
lichen Operationen  die  Indikationen  für  das  geburtshilfliche  Operieren 
umgrenzt  hatte,  führte  er  am  5.  Januar  1866  selbst  seine  erste  Sym- 
physeotomie  mit  glücklichem  Ausgange  für  Mutter  und  Kind  aus. 
Während  er  sich  praktische  Erfahrungen  sammelte,  trat  Piccinini5) 
1874  auf  dem  Arztekongreß  zu  Turin  und  auf  dem  internationalen 

*)  Alfonso  Corradi,  Dell'  ostetricia  in  Italia.  Dalla  meta  dello  Scorso 
secolo  fino  al  presente,  Bologna  1877,  Parte  2  p.  503  und  1168. 

2)  Neugebauer  (1.  c.  p.  23)  gibt  an,  er  habe  die  Operation  gesetzlich 
erzwingen  lassen  wollen,  sobald  die  Conjugata  weniger  als  3  Zoll  beträgt. 

3)  Vgl.  Alphonso  Corradi,  I.e.  III.  Bd. 

*)  Morisani,  Memoria  sin  restringimentidellbazi.no,  1863.  Derselbe,  Mannale 
delle  operacioni  ostetriche,  1863.  Morisani  und  Novi,  Sulla  sinfisiootomia. 
Annali  di  Ostetricia,  Gynecologia  e  Pediatria,  Milano  1881,  p.  165.  Morisani, 
Vortrag  auf  dem  internat.  Kongreß  zu  London  1882.  Annal.  de  Gynecol.,  Paris 
1882,  T.  XVI  p.  440.  Ancora  della  sinfisiootomia,  Societa  italiana  di  Ostetricia 
e  Gynecologia,  2.  runione  anuale  1886. 

ft)  Piccinini,  Della  sinfisiootomia  e  se  guida  nell"  methodo  sotto  cutaneo. 
Internat,  med.  Kong.  in  Genf  1876  und  Lyon  medical  1874,  X  No.  22,  25. 
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Kongreß  zu  Genf  1876  für  die  geschmähte  Sache  ein.  Doch  gelang 
es  ihm  nicht,  Stimmen  zu  gewinnen.  Auch  Morisani3)  erreichte 
mit  seinen  zwei  Statistiken  seit  1860  noch  nicht  viel,  obschon  er 
inzwischen  schriftlich  und  mündlich  abermals  für  die  Symphyse- 
otomie eingetreten  war.  In  der  ersten  Zusammenstellung,  die  sich 
über  die  Jahre  1860 — 1880  erstreckt,  ergab  sich  aus  50  Operationen 
eine  Mortalität  der  Mütter  von  20  °/0  und  9  tote  Kinder.  In  der 
zweiten  Statistik  von  1881 — 1886  gingen  unter  18  Operationen  8  Frauen 
und  5  Kinder  zugrunde. 

Günstigere  Resultate  aus  früherer  Zeit  berichtet  Novi'2). 
Palasciano 3)  teilte  schon  1873  26,  während  nicht  ganz  sechs 
Jahren  ausgeführte  Symphyseotomien  mit,  darunter  blieben 
20  Kinder  und  21  Mütter  am  Leben. 

Caruso4)  berichtet  über  zwei  Fälle  mit  gutem  Erfolg. 

Als  aber  Morisanis  Schüler  Spinelli5)  im  Jahre  1892  eine 
Operationsserie  von  24  Fällen  (von  1888—1891)  mit  0  °/„  Mortalität 
der  Mütter  und  einem  toten  Kinde  veröffentlichte,  da  begann  man 
allmählich  Vertrauen  zu  gewinnen.  Und  schließlich  vollzog  sich  ein 
Umschwung  der  Meinungen,  als  Morisani  1893  selbst  noch  einmal 
über  55  Operationen  aus  der  Zeit  vom  11.  März  1887  bis  Oktober 
1892  mit  zwei  toten  Müttern  und  drei  toten  Kindern  berichtete. 

So  kam  es  schließlich,  daß  die  verschmähte  Operation  in  den 
verschiedenen  Ländern  wieder  Eingang  fand.  In  Amerika  trat 
Harris6)  für  sie  ein.    In  Frankreich  fand  sie  in  Pinard7)  einen 

J)  Morisani  und  Novi,  Sulla  Synphyseotomia.  Annali  di  Ostetricia, 
Gynecologia  e  Pediatria,  Milano  1881,  p.  615.  Morisani,  Vortrag  auf  dem 
internat.  Kongreß  zu  London  1882,  Ann.  de  Gyn.,  Paris  1882,  T.  XVI  p.  440. 
Morisani,  Ancora  della  Synfisiootomia  dell  Prof.  Utavio  Morisani,  Societa 
italiana  di  Ostetricia  e  Gynecologia  1886. 

2)  Della  Synfisiootomia  in  Napoli.  Archivio  di  Chirur.  prat.  dell  Prof. 
Palasciano  1873,  p.  6. 

3)  Palasciano,  vgl.  Neugebauer,  1.  c.  p.  298. 

4)  Francesco  Caruso,  Contributo  a  la  prattica  della  synfisiootomia, 
Annali  di  Ostetricia  e  gynecologia  1892,  Vol.  14  No.  4. 

r')  Spinelli,  Le  resultat  de  la  symphyseotomie  antiseptique  a  Fecole 
ostetrieale  de  Napeles,  Ann.  de  Gyn.  et  d'Ostetricia,  Tome  XXXVII,  Januar  1892. 
—  Morisani  per  la  Symphysiotomia,  Annali  di  Ostetricia  e  Gynecol., 
Genuaio  1893. 

ß)  Robert  Harris,  The  revival  of  symphyseotomy  in  Italy,  Philadelphia 
1883.  The  remarcable  resultats  of  antiseptic  symphyseotomy  gyneeological  trans- 
action,  Philadelphia  1892. 

7)  Pinard,  Raport  de  la  Symphyseotomie,  11.  Kongress  intern,  des  sc.  med. 
ä  Rom,  1893,  Ann.  de  Gynec.  1894,  Vol.  41.  —  De  la  Symphyseotomie,  Annal. 
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lebhaften  Fürsprecher,  der  sich  von  Spinelli  eigens  unterweisen 
ließ.  Seine  Bemühungen  unterstützten  Farabeuf1)  und  Varnier2); 
seinem  Beispiele  folgte  Tarnier3).  In  Rußland  fand  die  Operation 
in  Krassowski4)  einen  Anhänger.  Unter  den  deutschen  Geburts- 
helfern nahmen  sich  ihrer  Leopold5)  und  vor  allem  Zweifel  warm 
an.  Er  hat  sie  seitdem  nie  mehr  aufgegeben  und  gute  Resultate  mit 
ihr  erzielt,  im  Gegensatz  zu  den  andern  deutschen  Autoren,  die  sie 
alle  mehr  oder  weniger  verließen,  resp.  nie  aufnahmen.  Ich  will 
auf  die  Schicksale  der  Operation  seit  den  90  er  Jahren  des  letzten 
Jahrhunderts  nicht  eingehen,  da  sie  ja  allgemein  genügend  bekannt 
sind.  Ich  will  nur  noch  erwähnen,  daß  sich  in  der  Anzahl  der  in 
einem  bestimmten  Zeitraum  ausgeführten  Operationen  die  wechselnde 
Beliebtheit  der  Symphyseotomie  ausdrückt.  Nach  Neugebauer 
wurden  von  1777  bis  1860  im  ganzen  155  Symphyseotomien  ge- 
macht, von  1860  bis  1886  nur  68  und  von  1887  bis  1893  nicht 
weniger  als  214.  Im  Jahre  1892  wurde  die  Operation  86  mal  aus- 
geführt und  im  Jahre  1893  schon  144  mal.  Genauere  Aufzeichnungen 
über  die  in  den  einzelnen  Ländern  vorgenommenen  Operationen 
findet  man  bei  v.  Siebold,  Morisani,  Harris  und  Corradi6). 

Ehe  wir  nun  in  der  Geschichte  der  Symphyseotomie  und  der 
in  moderner  Zeit  aus  ihr  entstandenen  Hebosteotomie  weiterfahren, 
sei  eines  Auswuchses  der  Operation  gedacht.  Ich  meine  den  Gedanken 
Kürzels7),  zur  Reposition  des  retroflecktierten  Uterus  und  dann 
auch  bei  Komplikation  von  Tumoren  und  Geburt  im  Notfalle  den 
Schambeinschnitt  auszuführen.    Ein  ungefähres  Analogon  haben  wir 

de  Gynee.  1892,  Vol.  37.  —  Indication  de  l'operation  Cesarienne  consideree  en 
raport  avec  Celle  de  la  symphyseotomie  etc.  Congr.  Period.  internat.  de  Gynecol. 
e  d'Ostetric.  Amsterdam  1899. 

*)  Farabeuf,  De  l'agrandissement  momentane  du  bassin  oblique  ovalaire 
par  ischiopubeotoniie,  Ann.  de  Gyn.  Dec.  1892,  p.  401 — 431. 

2)  V  amier,  De  la  Symphyseotomie.  Revue  pratique  d'obstr.  et  de  Pediatr., 
Juli  und  August  1892,  p.  193 — 325.  —  Gazette  hebdomat.  Juli  1892  —  Historique 
de  Pelveotomie,  Ann.  d.  Gyn.  Februar  1893,  p.  89—109. 

s)  Tarnier,  Un  cas  de  symphyseotomie  ann.  d.  Gyn.  August  1892,  p.  12Ö. 

i)  Krassowski,  Fin  Fall  von  Symphyseotomie,  Wratsch  1893,  No.  1  p.  27 
und  Oentralbl.  f.  Gynäk.  1893.  No.  5  p.  81. 

5)  Leopold,  Centralbl.  f.  Gynäk.  1892,  No.  30,  49;  1893,  No.  23  p.  547 
und  Wehle,"  Zentralbl.  f.  Gynäk.  1892,  No.  31.  —  Arbeiten  aus  der  Kgl.  Frauen- 
klinik in  Dresden,  I.  Bd.  1893,  p.  343,  388. 

6)  1.  c. 

7J  Kürzel,  Med.  and  philos.  comment.  vol.  6  p.  215.  —  Medizinische 
Kommentarien  von  einer  Gesellschaft  der  Arzte  zu  Edinburgh,  Altenburg  1785. 
6.  Teil  p.  373  u.  374. 
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in  neuerer  Zeit  höchstens  in  dem  Vorschlage  von  Crede1),  zur 
Erleichterung  der  Freundscheu  Uterusexstirpation  die  Symphyse 
partiell  zu  resizieren,  oder  in  der  Empfehlung  von  Guyon2)  und 
Mauz3)  die  Symphyseotomie  als  Vorbereitung  zu  Blasenoperationen 
zu  machen.  Daß  mau  auf  jenen  Einfall  kam,  können  wir  heute  nur 
noch  begreifen  von  der  Vorstellung  aus,  daß  man  die  Retroflexio 
uteri  unter  allen  Umständen  wegen  momentaner  oder  zu  erwartender 
Beschwerden  und  Gefahren  beseitigen  müsse,  eine  Auffassung,  die 
nach  .Kilian4)  in  früheren  Zeiten  herrschte,  während  wir  uns  heute 
von  ihr  freigemacht  haben. 

Allein  schon  in  demselben  Jahre  1785  erhob  Baumgarten5) 
ernstlich  seine  Stimme  gegen  ein  solches  Vorgehen :  verum  quis 
boni  multum  ab  Iiis  operationibus  exspectabit?  Viribus  quidem 
adhuc  integris,  posset  fortassis  dictarum  operatiouum  aliquando 
nonnullus  dari  usus :  quis  vero,  ubi  morbus  eo  usque  processit,  ut 
uterus  reponi  amplius  nequeat,  ubi  vires  quoque  necessario  jam 
fractae  sunt,  vita  vacillat,  morsque  feie  in  propinquo  est,  adeo  erit 
temerarius,  ut  eusmodi  quidquam  audeat  ?  Nonne  sub  ipsa  operatione 
aut  paulo  saltem  post  ipsa  mors  esset  pertimescenda  ? 

Und  es  scheint,  daß  die  Operation  nie  ausgeführt  wurde,  ob- 
schon  Mohrenheim6),  Richter7),  Grardieu8),  Jahn")  und  Kor- 
schek10)  für  sie  eintraten.  Zum  Glücke  wird  nicht  jeder  von 
berühmten  Quellen  kommende  Bat  befolgt  —  schreibt  Kilian 
und  das  richtige  Gefühl  siegt  nicht  eben  selten  auch  bei  den  Ver- 
teidigern einer  unhaltbaren  Ansicht  über  jedes  Vorurteil  im  Augen- 
blicke des  Handelns.  Man  hat  sich  allgemein  gehütet,  an  einer 
Lebenden  zu  tun,  was  man  in  Schriften  gepriesen  hat. 

*)  B.  Crede,  Eine  neue  Methode  zur  Exstirpation  des  Uterus,  Arch.  f. 
Gyn.,  1879,  Bd.  XIV  p.  430. 

2)  Guyon.  De  la  Symphyseotomie  destinee  ä  ficiliter  l'ablation  des  neo- 
plasmes  vesicaux.    Gazette  med.  de  Paris  1893,  No.  3. 

3)  Manz,  Zentralbl.  f.  Chir.  1904,  Nr.  15. 

4)  H.  F.  Kilian,  Operationslehre  f.  Geburtshelfer  1856,  2.  Teil  p.  163. 

5)  EL.  J.  Baumgarten,  Diss.  inaug.  med.  chirur..  De  utero  retroverso, 
Argentorat.  1785. 

6)  Beiträge  zur  prakt.  Arzneikunde,  Bd.  II  p.  271. 

7)  Chirurg.  Bibl.  Bd.  VII  Stück  3  p.  572. 

8)  Gardieu,  Journ.  de  med.  Tome  IX;  Dict.  des  Sc.  med.  T.  XL VIII p.  198. 
°)  Friedr.  Jahn,  De  utero  retroverso  Diss.  inaug.  Jenae  1787.  vorhanden 

in  Sylloge  eorum  minorum  prestantiorum  artem  obstetriciam  spectantium,  quam 
ed.  Joh.  Christ.  Franz  Schlegel,  Vol.  I  und  II,  Lipsiae  1795. 

10)  Joh.  Carolus  Korschek,  De  retroverso  utero,  Diss.  Halae  1799. 
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Einen  für  die  damalige  Zeit  nicht  viel  weniger  kühnen  Gedanken 
einer  parasymphysären  Beckendurchtrennung  hatte  der  englische 
Geburtshelfer  John  Aitken1)  in  Edinburg  (gest.  1790).  Er  tadelt 
den  durch  seine  vielen  Perforationen  bekannten  William  Osborn, 
Geburtshelfer  am  General  Lying-Hospital,  daß  er  auf  die  ungeborenen 
Kinder  einen  zu  geringen  Wert  lege  und  schlug  im  Jahre  17862) 
vor,  man  solle  die  vordere  Beckenwand  mit  einer  Kettensäge  heraus- 
sägen nach  Durchtrennung  der  horizontalen  Schamheinäste  und  der 
Sitzbeine.  Hierfür  gibt  er  folgende  Technik  an:  man  solle  „zwei  Ein- 
schnitte machen,  auf  jeder  Seite  einen,  welche  bis  auf  die  Schambeine 
reichen,  den  Schenkelgefäßen  so  nahe  als  sicher  geschehen  kann,  so 
daß  der  eine  von  dem  andern  etwa  vier  Zoll  entfernt  sei  und  zwei 


Fig.  1. 


Säge  nach  Aitken  [Grundsätze  der  Entbindungskunst.    Nürnberg  1789,  Tafel  XXX  Fig.  2). 


andere,  welche  damit  zusammentreffen  und  die  Vereinigung  der  Aste 
der  Scham-  und  Sitzbeine  berühren.  Darauf  durchschneide  man  die 
Knochen  mit  der  biegsamen  Säge,  ohne  das  Bauchfell,  die  Blase,  die 
Harnröhre  oder  die  Mutterscheide  zu  verletzen.  Das  ausgeschnittene 
Stück  des  Beckens  wird  auf  solche  Art  beweglich  und  gibt  dem 
Drucke  des  Kindes  nach,  so  daß  es  geboren  werden  kann." 

Zu  diesem  Zwecke  gab  er  eine  eigens  konstruierte  Säge  an, 
die  er  abbildet  und  die  unter  dem  Namen  Jef f ray- Säge 3)  bekannt 
wurde  (vgl.  Fig.  1).  Von  dieser  Operation  hoffte  der  Autor  eine 
genügende  Erweiterung  des  Beckens  auch  für  die  nachfolgenden 

')  «Joh.  Aitkeus  Grundsätze  der  Entbindungskunst,  deutsch  von  Karl 
Heinrich  Spohr,  Nürnberg  1789,  p.  105. 

2)  Crede  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  618)  gibt  fälschlich  die  Jahreszahl 
1821  au. 

3)  Jeff  ray,  Prof.  der  Anat.  u.  Chir.  zu  Glasgow  erfand  unabhängig  von 
Aitken  die  Kettensäge,  vgl.  Hirsch,  Biograph.  Lexicon  der  Arzte. 
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Geburten  und  erprobte  seinen  Vorschlag  an  Tieren,  während  er  ihn 
selbst  nie  in  die  Praxis  umsetzte  und  auch  nirgends  Gehör  fand. 
Zur  Vermeidung  von  Verletzungen  des  Blasenhalses  bei  der 
Symphyseotomie  empfahl  er,  mit  einem  von  ihm  erfundenen  bieg- 
samen Messer  den  Knorpel  von  innen  nach  außen  zu  durchbrennen. 

In  Anlehnung  an  diesen  Gedanken  schlug  Galbiati1),  Chirurg 
am  Hospital  der  Marine  zu  Neapel,  im  Jahre  1819'2)  zur  Umgehung 
des  Kaiserschnittes  eine  seiner  Ansicht  nach  minder  gefährliche 
und  zusammengesetzten  Operation  vor,  die  sog.  Pelviotomie. 
Mit  eigens  hierfür  angegebenen  Instrumenten  wird  die  Becken- 
wand an  nicht  weniger  als  fünf  Stellen  durchtrennt,  nämlich 
an  beiden  Synostosibus  pubo-iliacis,  an  den  Synostosibus  pubo- 
ischiadicis  und  an  der  Symphysis  ossium  pubis.  Man  muß  sich 
eigentlich  wundern,  daß  diese  „scheußliche  Operation",  wie  Kehrer 
sie  nennt,  überhaupt  diskutiert  wurde,  daß  man  nicht  einfach  über 
diesen  Vorschlag  mit  wohlverdienter  Nichtachtung  hinwegging.  Wir 
können  uns  nur  denken,  daß  die  schlechten  Resultate  des  Kaiser- 
schnittes, die  eine  förmliche  ecole  anticesarieune  durch  Sacombe 
1750 — 1822  entstehen  ließ,  die  Arzte  auf  den  Gedanken  brachten, 
in  einem  so  kühnen  und  gefahrvollen  Wege  das  Heil  zu  suchen. 
Es  genügt  nicht,  daß  d'Outrepont3),  gestützt  auf  gemeinsam 
mit  Heine  angestellte  Leichenversuche  ein  wenig  günstiges  Urteil 
über  diese  Operation  abgab.  Es  bedurfte  des  Opfers  an  Menschen- 
leben, um  diesem  Vorschlage  den  Todesstoß  zu  versetzen.  Galbiati 

')  Ehrharts  med.  chir.,  Ztschr.  ] 824  Bd.  II  p.  110/111;  Bd.JII  p.  477/478. 
-Vgl.  Busch,  Neue  Ztschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  1  Heft  3,  Berlin  1834.  —  Med. 
Ztg.  des  Auslandes  v.  Dr.  Kalis ch  1833,  No.  85,  p.  340.  —  11  filiatre  sebetio 
1835,  10  p.  285  und  1832  III  p.  312.  II  Severino  1832;  Ann.  Univ.  Med.  1833, 
LXVIII  p.  328;  weitere  Literat,  vgl.  Neugebauer,  1.  c.  p.  297  No.  180,  181, 
184,  p.  296  No.  177.  —  Galbiati,  Memoria  sull  Operatione  dell  Taglio  della 
synphisi  dell  Tube.  Napoli  1819  p.  39. 

2)  Busch,  Neue  Zeitschr.  f.  Gebk.,  Bd.  1  Heft  3  p.  123,  gibt  1824  an. 
Anscheinend  bezieht  sicli  diese  Angabe  auf  Ehrharts  med.  chir.  Zeitung  v. 
Jahre  1824.  II  Bd.  p.  110  u.  HI  Bd.  p.  477,  die  den  Galbi tischen  Vorschlag 
berichtet.  Doederlein  gibt  1819  an  (Befer.  z.  Gynäc.  congr.  1907),  Emil 
Meier,  Inaug.-Diss.  Tübingen  1907  hat  die  Jahreszahl  1829,  die  wohl  sicherlich 
falsch  ist,  da  schon  in  Ehrharts  med.  chir.  Zeitung  vom  Jahre  1824  der  Vor- 
schlag erwähnt  ist.  Diese  Differenz  erklärt  sich  vielleicht  dadurch,  daß  der  nach 
Neugebauer  (p.  296  No.  165).  im  Jahre  1818  gehaltene  und  1819  publizierte 
Vortrag  (Memoria  zull  operazione  del  taglio  della  sinfisi  etc.)  1829  mit  Zusätzen 
gedruckt  wurde  (dei  Saggi  dell'Akademia,  Napoli  1829,  p.  37). 

3)  D'Outrepont,  Neue  Ztschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  II  Heft  2  p.  161.  Busch, 
Galbiatis  Pubeotomie,  ebeuda  Bd.  I  Heft  3  p.  121  IT. 
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fand  deu  Mut,  seine  gewagte  Operation  an  einer  Gebärenden  am 
30.  März  1832  in  Neapel  in  Gegenwart  von  Fakultätsmitgliedern 
auszuführen.  Das  kühne  Unternehmen  endete  mit  der  Perforation 
des  Kindes  und  dem  Tode  der  Mutter-1). 

Von  dem  Vorschlag  Galbiatis  unterscheidet  sich  der  Oatto- 
licas  nicht  wesentlich2). 

Eine  weitere  tödlich  endende  Galbiatische  Operation  soll  18413) 
ausgeführt  worden  sein.  Die  Angaben  über  den  Operateur  diver- 
gieren. Bald  ist  Galbiati  selbst  als  Operateur  genannt,  während 
Ippolito  assistierte,  bald  finden  wir  gerade  umgekehrte  Notizen. 
Dazu  kommt  endlich  eine  dritte  Version,  wonach  Ippolito,  Arzt 
am  Ospitale  degli  Incurabili  in  Rom,  seine  (die  dritte)  Operation 
18424)  zur  Ausführung  brachte. 

Ein  anderes,  ähnliches  Vorgehen  empfahl  Pitois  1831  als  Bipubi- 
otomie,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  zwischen  Symphyse  uudForamen 
obturatorium  zu  sägen,  also  medianwärts  von  letzterem. 

Nicht  besser  als  das  Resultat  Galbiatis  war  der  Erfolg  von 
Cianflone,  der  im  Jahre  1854  auf  diese  Weise  operierte5).  Bald 
verschwand  daher  dieser  Vorschlag  von  allen,  so  auch  von  Busch") 
ob  seiner  Gefährlichkeit  verurteilt. 

Mit  dem  Galbiatischen  Verfahren  hatten  zwei  andere  Projekte 
den  parasymphysären  Schnitt  gemeinsam.  Es  sind  dies:  das  aus  dem 
Jahre  1834  von  Petrequin7),  Professor  zu  Paris,  und  das  aus  dem 
Jahre  1836  von  Belli s),  der  ein  eigenes  Instrument  dafür  vorschlug. 

')  Medizinische  Ztg.  des  Auslandes  1833  No.  85,  p.  340.  Galbiati  bei 
Neugebauer.  1.  c.  p.  296  No  177. 

2)  Oattolica,  Osserv.  med.  Napoli  1829  p.  50  u.  Annali  univ.  med.  1829 
LH  p.  560,  vgl.  weiter  Neugebauer,  1.  e.  p.  296  u.  Velpeau,  L'art  des  accouehe- 
ments  1835  edit.  2. 

3)  Neugebauer,  1.  c.  p.  297  No.  184. 

4)  Döderlein  gibt  an,  daß  Ippolito  nur  Galbiati  1842  assistiert  habe. 
Nach  Nägele  (Lehrb.  d.  Geburtshilfe  2.  Aufl.  1853  p.  923)  hat  Ippolito  im 
Beisein  von  Galbiati  die  2.  Operat.  1841  gemacht.  Demnach  handelte  es  sich 
nicht  um  zwei,  sondern  um  eine  Operation.  Auffällig  ist  auch,  daß  bei  Neugebauer 
p.  297  No.  184  u.  188  für  die  beiden  angeblich  verschiedenen  Operationen  die- 
selbe Literaturangabe  sich  findet.  Doch  soll  Galbiatis  2.  Operat.  1841  und  die 
Ippolitos  1842  gewesen  sein.  —  Weitere  Literatur  Ann.  med.  chirur.  April  1842. 
Nunciante  Ippolito  il  filiatre  Sebezio  1842,  p.  145. 

6)  Cianflone  bei  Meyer,  Noti  al  trat  obstet,  di  Braun  IV.  p.  229  und 
Coradi  Ostetricia  in  Italia  1874,  p.  1189  u.  1191. 

ö)  Busch,  Lehrbuch  der  Geburtskunde  Berlin  1849  p.  545  §  1059. 

7)  Jos.  P.  Petrequin,  Bull,  general  de  Therap.,  T.  XI  p.  279. 

s)  Belli,  Tract.  di  med.  Pistoia  1836,  II  p.  3.  Progressiva  giusta  i  Risul- 
tamenti  dell  esperienza  e  bella  clinica  osservatione. 
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Eine  ganz  alte  Idee,  seitlich  zu  schneiden,  ist  die  von  Palletta1), 
Professor  der  Anatomie,  Chirurgie  und  Pathologie  in  Mailand,  aus 
dem  Jahre  1781 :  di  separare  ramo  discendende  sinistro  del  pube.  la 
gamba  della  clitoride  sino  quasi  all  origine  del  corpo  cavernoso  pro- 
curando  ossi  di  conservare  il  nervo  e  l'arteria  che  sopra  vi  socorno. 

In  neuerer  Zeit  schlug  Farabeuf  a)  namentlich  für  das  Naegele- 
sche  Becken  die  sog.  Ischio-pubiotomie,  d.  h.  die  Durchtrennung  des 
os  pubis  und  des  os  ischii  vor. 

Diese  Ideen  verfolgten  den  Zweck,  die  Raumgewinnung  zu 
vermehren.  Zwei  andere  Projekte  suchten  ein  subkutanes 
Operationsverfahren  zu  entwickeln.  Im  Jahre  1833  schlug  ein 
Wundarzt  aus  Lyon,  namens  Irnbert"),  Chirurg  an  der  Maternite 
zu  Lyon,  folgende  subkutante  Methode,  die  uns  sein  Landsmann 
Petrequin*)  1836  mitteilt,  vor:  man  solle  die  Urethra  ganz  nach 
der  Seite  drängen  und  ein  starkes  Bisturie  unter  der  Symphyse 
einstechen,  vorsichtig  hinter  der  Symphyse  emporschieben  und  es 
dann  zum  Schneiden  drehend,  durch  sägeförmige  Züge  die  Symphyse 
von  hinten  nach  vorn  durchtrennen  unter  Schonung  der  äußeren 
Hautdecken. 

Auch  Faure  Biguet  5)  soll  dieses  Verfahren  beschreiben,  resp. 
danach  operiert  haben. 

Ein  noch  älteres  Projekt  der  subkutanen  Symphyseotomie 
stammt  nach  einer  weiteren  Mitteilung  von  Petrequin  von  Delgado 

x)  Giovanni  Battista  Palletta:  Piiflesioni  sobra  la  pubeotoniia.  Giornale 
Hterario  de  Venezia.  Giugnio  1781,  No.  11.  Avisi  sobra  la  salute  umana,  Firenze 
1781,  p.  407. 

2)  Farabeuf,  L.  H.,  De  l'agrandissement  momentane  du  bassin  oblique 
ovulaire  par  ischio-pubiotomie.  Ann.  de  gyn.  1892.  Decembre  vgl.  Frommeis 
Jahrb.  1892  p.  322. 

3)  Imbert  vgl.  Gotchaux  de  la  Symphysiotomie.  These  de  Paris  1893, 
p.  54,  158;  p.  31  gibt  Gotchaux  unter  Berufung  auf  Carbonaj,  Atti  del 
Oongresso  di  Florence  1841  seance  25  IX  p.  684  das  Jahr  1834  u.  p.  54,  das 
Jahr  1836  an.  Kilian  „Operationslehre  1.  Ed.  2.  Aufl."  p.  799  gibt  1833  an 
unter  Berufung  auf  Lacour  M.  Bullet,  therapeut.  1836  T. XI  p.  275;  vgl.  auch 
Faure  Biguet,  These  de  Paris  1834,  quelques  reflexions  sur  la  Symphyseot. 

4)  Kilian,  Operationsl.  I  2.  Aufl.  p  799  und  auch  Döderlein  in  seinem 
Referat  geben  als  Autor  Lacour  an.  indes  habe  ich  mich  persönlich  davon 
überzeugt,  daß  der  entsprechende  Art.  im  Bull,  generale  therap.  1836  XI  p.  275T 
auf  den  Kilian  u.  Döderlein  verweisen,  von  Petrequin  stammt.  Vgl. 
weiter  Bull.  gen.  therap.  XI  1836  p.  281. 

5)  Vgl.  Charpentier,  Arch.  nouv.  d'Obest.  et  Gyn.  1902,  II  p.  217. 
Faure  Biguet,  These  de  Paris  1834  (laut  Neugebauer) 
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aus  Utrera  in  Andalusien  aus  dem  Jahre  1780.  Aber  es  blieb 
unbekannt  oder  wurde  ganz  vergessen  1). 

Petrequin  selbst  gab  ein  subkutanes  Verfahren  von  hinten 
nach  vorn  an  und  empfahl,  bei  Verknöcherung  der  Symphyse  eine 
Säge  zu  nehmen. 

Ebenfalls  subkutan  sind  nach  Gotchaux2)  Piccinini,  Pilla, 
Viviani  und  Mandruzzi  vorgegangen. 

Ein  ähnliches  subkutanes  Verfahren  von  oben  her  stammt  von 
Carbonaj3)  aus  dem  Jahre  1841.  Auf  dem  Gelehrtenkongreß  zu 
Florenz  empfahl  er,  man  solle  ca.  16  Linien  über  der  Symphyse  einen 
kleinen  Transversalschnitt  durch  die  Weichteile  machen  und  durch 
diese  Wunde  hindurch  ein  Bisturie  von  oben  nach  unten  durchstoßen 
und  damit  die  Symphyse  trennen.  An  den  zuerst  gemachten  Vorschlag 
knüpft  Kilian  die  Bemerkung,  statt  des  Bisturies  könnte  man  auch 
eine  Kettensäge  nehmen,  die  unter  der  Symphyse  herausgestochen 
werden  müßte.  In  der  Kombination  dieses  Projektes  mit  der  oben 
angegebenen  lateralen  Durchtrennuug  haben  wir  eigentlich  die  heutige 
Hebosteotomie  und  ihre  subkutaue  Ausführung  schon  klar  angedeutet. 

Ihr  am  nächsten  kam  indes  ein  Projekt  von  Stoltz  in  Straß- 
burg, das  etwa  aus  dem  Jahre  1825  stammt4).  Er  nahm  den  alten 
Vorschlag  von  Champion  de  Bar-le-Ducr>),  der  durch  seine 
Gelenkresektionen  wegen  Karies  bekannt  war,  aus  dem  Jahre  1821 
wieder  auf.  Die  Operation  bestand  nach  Lacour  in  einer  kleineu 
Öffnung  am  oberen  Rande  des  horizontalen  Schambeinastes  durch 
Querschnitt.  Dann  wird  von  oben  her  eine  etwas  gebogene  Nadel 
dicht  hinter  dem  Knochen  herabgeführt  und  unten  zwischen  Corpus 
clitoridis  und  dem  absteigenden  Schambeinast  ausgestochen.  An 
dieser  Nadel  wird  eine  Säge  nachgezogen.  Mit  der  Durchtrennung 
der  Schambeine  ist  die  eigentliche  Operation  fertig.  Diese  wurde 
aber  praktisch  nie  ausgeführt. 

!)  Journ.  de  med.  Paris  1781,  T.  LV  p.  74. 

2)  1.  c. 

3)  Carbonaj.  Raccoglitore  med.  Januar  1842.  —  Atti  dell  congresso  di 
Firenze  sedutta  25  IX,  1841  p.  684. 

4)  Für  die  Feststellung  der  Jahreszahl  hielt  ich  mich  an  die  Angabe  von 
Gotchaux,  1.  c.  p.  30,  wonach  Stoltz  beim  Erscheinen  der  These  Pitois  im 
Jahre  1831  etwa  seit  6  Jahren  seine  Operation  lehrte.  —  Vgl.  weiter  Stoltz 
u.  Imbert,  Bull,  de  therap.  1836  XI  p.  275.  Vgl.  weiter  Lacour,  Rech, 
histor.  etc.  Sur  la  provocation  de  l'acouchement  premature.  These  de  Paris 
1844  p.  83  (in  der  Lit.  ist  fälschlich  öfters  These  de  Strassbourg  oder  die  Zahl 
1840  angegeben).   —  Pitois,  These  de  Strassbourg  1831  de  la  Bipubiotomie. 

5)  Vgl.  Murat,  Diction.  de  science  med.  LIV  p.  66. 
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Der  Vorschlag  der  subperiostalen  Resektion  der  Schambeine 
auf  Grund  der  guten  Resultate,  die  Larghi  damit  bei  Knochen- 
erkrankungen hatte,  stammt 
von  Malachia  de  Cristo- 
foris1)  aus  dem  Jahre  1858. 
Er  fand  aber  ebenfalls  keinen 
Anklang. 

Eine  partielle  Resek- 
tion der  vorderen  Becken- 
wand brachte  Crede2)  im 
Jahre  1879  in  Anregung 
gleichzeitig  mit  dem  Vor- 
schlage, diese  Resektion  als 
Voroperation  zur  Freund  sehen  Uterusexstirpation  auszuführen.  Er 
meint,  daß  die  Pelveotomie  nach  seiner  Angabe  schon  längere 
Zeit  vor  Eintritt  der  Geburt  ausgeführt  werden  könnte  zur 
Ersetzung  mancher  Fälle  von  Kaiserschnitt.  Wie  aus  Fig.  2  ersicht- 
lich ist,  will  er  den  größten  Teil  der  Symphyse  resizieren,  so  daß 
nur  noch  der  untere  Rand  als  ca.  1  cm  breite  Spange  stehen  bleibt. 

Fig.  3. 


Partielle  Resektion   der  Symphyse  nach  Crede. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV  p.  434. 


Pelveoplastik  nach  Frank. 
Monatsschr.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  III  p.  495. 


Eine  ebenfalls  präventive  Durchtrennung  des  Beckens  in  der 
Schwangerschaft  soll  nach  Gotchaux  und  Neugebauer  auch  Ollier 
in  Lyon  empfohlen  haben. 


J)  Cristoforis  vgl.  Gotchaux,  1.  e.  p.  43. 
2)  B.  Crede,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XIV  p.  430 
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Die  Idee,  durch  die  Durcktrennung  des  Beckenringes  eine 
dauernde  Beckenerweiterung  zu  erzielen,  wie  sie  schon  Aitken 
vorschwebte,  führte  zu  allerlei  osteoplastischen  Versuchen  und  Vor- 
schlägen. Der  Grundgedanke  war  der,  durch  Einlage  eines  Knochen- 
stückes zwischen  die  gespaltenen  Symphysen  enden  eine  dauernde 
Diastase  zu  erreichen.  Ich  erwähne  in  dieser  Hinsicht  die  Experi- 
mente Dumants1)  an  Tieren.  Er  versuchte,  bei  Kaninchen  und 
Hunden  Bippenstücke  zwischen  die  durchtrennten  Beckenknochen 
einzupflanzen,  konnte  aber  nur  an  den  Kaninchen  Erfolge  erzielen. 


Fig.  4. 


Pelveoplastik  nach  Frank.   Monatssohr.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  III  p.  496. 

Der  erste  aber,  der  an  einer  lebenden  Erau  eine  solche  auf 
bleibende  Erweiterung  des  Beckens  abzielende  Operation  im  Jahre 
1893  ausführte,  war  Frank"2)  in  Köln.  Er  legte,  wie  Fig.  3  u.  4 
deutlich  zeigen,  aus  der  Vorderfläche  des  Schambeins  resizierte 
Knochenstücke  durch  Umklappen  zwischen  die  Symphyse.  In  drei 
auf  diese  Weise  operierten  Fällen  trat  eine  gute  Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit ein.  Trotzdem  fand  dieser  Vorschlag  wenig  Anklang  wegen 
des  minimalen  Baumzuwachses,  wie  Varnier,  der  einen  Fall  nach- 
untersuchte, hervorhob. 

Auch  Phaenomenoff  und  Koczotkow3),  die  im  Jahre  1894 
ebenfalls  sich  mit  dem  Gedanken  befaßten,  zuerst  aus  der  Symphysen- 
gegend  einen  Keil  auszusägen  und  diesen  in  die  Knochenlücke  am 

Durnant,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der 
Symphyseotomie  auf  die  Beckenmaße.  Petersburger  geburtsh.  gynäkol.  Gesellschaft, 
Sitzung  v.  30.  Dezember  189^,  Wratsch  1894,  No.  2  p.  63 

2)  Frank,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894,  No.  15  p.  363  u.  No.  16  p.  387.  Vgl. 
Geuer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1895,  No.  43  p.  1129;  Pooth,  Monatsschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  Bd.  III  1896  p.  491. 

3)  Phaenomenoff  und  Koczotkow,  Projekt  einer  modifizierten  Sym- 
physeotomie, Wratsch  1894,  No.  1  p.  24.  —  Ann.  de  Gynec.  1894  Bd.  41  u. 
Zentralbl.  f.  Chirur.  1894  No.  18.  Koczotkow,  Wratsch,  1894  No.  51 
p.  1403  u.  1404. 
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unteren  Schoßfugeurande  einzulegen,  fanden  keine  Nachahmung. 
Ihr  Ziel  suchten  sie  auf  zweierlei  Weise  zu  erreichen.  Einmal  wurde 
ein  aus  der  oberen  Symphysengegend  ausgeschnittenes  Knochen- 
viereck (Fig.  5  a  und  b)  in  die  untere  Partie  der  durchtrennten 
Symphyse  gelegt;  sodann  sägten  sie  aus  der  ganzen  Symphyseuhöhe 
einen  Keil  (Fig.  6  a)  mit  breiterer  oberer  Basis  aus,  entfernten  die 
untere  Hälfte  und  legten  die 
breitere  obere  (Fig.  6  b)  in 
die  untere  Knochenlücke. 
Durch  Einpflanzung  dieser 
kegelförmigen  oder  recht- 
eckigen, aus  den  Scham- 
beinen entnommenen  Frag- 
mente sollte  eine  dauernde 
Erweiterung  erzielt  werden. 
In  Form  eines  Anhanges  gab 
Varnier  ihrem  Vorschlage 
eine  ernste  Warnung  schon 
mit  auf  den  Weg. 

Auch  Pagenstecher1), 
der  gleichzeitigmit  einem  ähn- 
lichen Projekte  umging,  er- 
zielte kein  praktisch  brauch- 
bares Resultat.  Er  meißelte 
an  Leichen  aus  der  oberen 
Symphysenhälfte  ein  vier- 
eckiges, unten  breiter  werden- 
des Knocheustück  heraus  und  legte  es  in  den  nach  Durchtrenuung 
der  unteren  Symphysenhälfte  entstandenen  Spalt.  Die  untere  Basis 
des  Knochenviereckes  wurde  zur  Verankerung  desselben  etwas 
breiter  gewählt,  um  dem  Zug  der  Weichteile  nach  oben  einen 
Widerstand  entgegenzusetzen  (vgl.  Fig.  7  a  u.  7  b). 

In  neuester  Zeit  ist  nun  Crede2)  mit  seiner  Pelveoplastik 
für  die  dauernde  Erweiterung  des  Beckens  eingetreten.  Er  hat 
neuerdings  selbst  an  einer  Gebärenden  aus  dem  einen  Schambeinast 
ein  Knochenstück  ausgesägt  und  es  am  unteren  Teile  der  Durch- 
trennungslinie des  Beckens  eingepflanzt  mit  gutem  Erfolge  für 
Mutter  und  Kind.    Er  empfiehlt,  man  solle  diese  Pelveoplastik  an 

!)  Vgl.  Büssemaker,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  896. 
*)  JB.  Crede,  Pelveoplastik,  Zentralbl.  f.   Gyn.   1906,  No.  22  p.  617  u. 
R.  Klien,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  30  p.  846. 


Fig.  5  a. 


Skizze  üb.  das  Vorgehen  von  Phaenomenoff 
und  Koezotkow. 
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Fig.  6  a. 


Frauen  mit  verengtem,  namentlich  rkackitischem  Becken  sclion  im 
Anfang  der  Schwangerschaft,  oder  wenn  sie  verheiratet  sind,  auch 
ehe  sie  schwanger  werden,  ausführen.  Uber  die  Schnittführung  gibt 
am  klarsten  und  kürzesten  die  nach  'seiner  Abbildung  gefertigte 
Skizze  (Fig.  8  a  und  b)  Aufschluß.  Seiner  Auffassung  schloß  sich 
Kaiser1)  an,  dessen  Schnittführung  Fig.  9  darstellt.  Der  Vorschlag 

Credes,  der  von  Klien2) 
energisch  bekämpft  wurde, 
fand  bis  jetzt  keine  Nach- 
ahmung. 

Endlich  hat  Truzzi3) 
zur  dauernden  Erweiterung 
nach  Hebosteotomie  das  Ein- 
legen eines  dekalzinierten 
Knochenstückes  empfohlen. 
Füth4)  hat  neuerdings  bei 
Kaninchen  lebende  Rippen- 
stücke  zwischen   die  Sym- 

physenenden  gebracht. 
Truzzi5)  und  Wendeler6) 
haben  ähnliche  Projekte. 
Schickele7)  strebt  eine 
dauernde  Erweiterung  da- 
durch an,  daß  er  möglichst 
lateral  vom  Tuberc.  pub.  be- 
ginnend den  Knochen  von 
hinten  nach  vorn  treppen- 
förmig  ,— !  durchsägt  und  die  so  entstandenen  vorstehenden  Enden 
zur  Verheüung  bringen  will. 

Als  letzte  Modifikation  nenne  ich  die  sogenannte  halbe  Symphyse- 
otomie,  die  ursprünglich  wohl  immer  nur  eine  unbeabsichtigte  war, 
weil  irgendwelche  Komplikationen  die  ganze  Durchtrennung  hinderten. 


Vorgehen  von  Phaenomenoff 
und  Koezotltow. 


J)  Kaiser,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  1351. 

2)  R.  Klien,  Bemerk,  zu  dem  Art.  Credes  „Pelveoplastik".  Zentralbl.  f. 
Gyn.  1906,  No.  30  p.  846. 

3)  Truzzi,  Di  due  casi  di  ebotomia  etc.  Annali  di  Ostetr.  e  ginee.  Milano 
1905,  Anuo  27,-  No.  9  p.  229. 

4)  Füth,  Münch,  med.  Wochenschr.  1907,  No.  24  u.  25.  (Referat  über 
den  Gynäkologenkongreß,  Dresden  1907.) 

5)  Truzzi,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  p.  930. 
ö)  Wendeler,  ebenda  p.  603. 

7)  Schickele,  ebenda  No.  24  p.  1197. 
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Absichtlich  führten  sie  R.  Müller  und  v.  Noorden1)  aus.  Weiter 
wurde  sie  durch  Diehl2)  empfohlen.  Leopold3),  der  früher  auch 
für  sie  eintrat,  nahm  seinen  Vorschlag  bald  wieder  zurück. 

Die  von  Grigli4)  wieder  neueingeführte  Pubiotomie  oder  Heb- 
otoraie,  wie  sie  auch  genannt  wird,  oder  Ischiopubiotomie,  oder 
Lateralschnitt,  oder  nach  dem 
Vorschlage  von  Zweifel  und 
D  öder  lein  Hebosteotomie, 
wurde  nach  dem  Beispiele 
Döderleins6)  zu  einem  sub- 
kutanen Operationsverfahren 
ausgebildet.  Das  Döderlein- 
sche  Verfahren  werde  ich 
später  berühren.  Und  wenn 
ich  jetzt  noch  die  besonderen 
Schnittführungen  von  Grigü, 
van  de  Velde6)  und  Leo- 
pold Meyer;)  erwähne,  dann 

habe  ich  sämtliche  seit 
Sigault  bis  heute  angewen- 
deten Methoden  kurz  namhaft 
gemacht.  Alle  übrigen  Vor- 
schläge sind  mehr  oder  weni- 
ger wichtige  Modifikationen 
eines  feststehenden  Prinzips. 
Ich  komme  auf  sie  später 
noch  zurück. 

Jetzt    Sei  nur    noch  an-         Operationsverfahren  nach  Pagen  Stecher. 

Das  aus  der  oberen  Symphysenhälfte 
geführt,     daß     auch    Frank         ausgeschnittene  Knochenviereck  in  den  nach 
.,  pin  11        Durchtrennung  der  unteren  Hälfte  entstandenen 

seinerzeit  empfahl,  man  solle  Spalt  gelegt. 


Operationsverfahren  nach  Pagenstecher. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1894  p.  896. 
Ausschneiden  eines  Knochenvierecks  aus  d.  oberen 
Symphysenhälfte  mit  breiterer  unterer  Basis. 


Fig.  7  b. 


:)  v.  Noorden  u.  Müller,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  48,  p.  1163 
u.  Zentralbl.  f.  Chir.  1894,  p.  472. 

2)  Diehl,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  p.  1201  und  Münch,  med.  Wochenschr. 
1903,  No.  14. 

3)  Leopold,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1892,  p.  588  und  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894, 
p.  449. 

4)  Gigli,  Taglio  laeteralizzato  dell  pube  etc.  Ann.  di  Ost.  e  giu.  1894, 
No.  10.  Gigli,  Lateralschnitt  durch  das  Os  pubis.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894 
No.  10  u.  1902  No.  48  p.  1299. 

B)  Döderlein,  Arch.  f.  Gyn.,  p.  275. 
«)  van  de  Velde,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  p.  969. 
')  Leopold  Meyer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  No.  3  p.  391. 
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die  Schoßfugentrennung  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft  machen, 
ein  Verfahren,  von  dem  er  selbst  wieder  abkam.  Auch  dieses  Projekt 
hatte  in  Ollier,  den  ich  schon  oben  erwähnte,  einen  Vorgänger. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  noch  einmal  das  geschichtliche 
Bild  der  beckenerweiternden  Operationen   seit  Sigault  zeichnen. 


Fig.  8  a. 


Pelveoplastik  nach  Crede.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1906  p.  620.  Schnittführung. 

Obenan  steht  die  Tatsache,  daß  Sigault,  der  die  Operation  zuerst 
planmäßig  an  der  Lebenden  ausführte  nach  Durchschneidung  der 
Weichteile  von  vornher,  als  ihr  Erfinder  zu  gelten  hat.  Er  be- 
zweckte eine  Erweiterung  des  Beckens  ad  hoc. 


Fig.  8  b. 


Das  ausgesägte  Knoehenstück  in  den  Sägespalt  gelegt. 


Schon  frühzeitig  erschien  es  den  Operateuren  als  ein  erstrebens- 
wertes Ziel,  mit  der,  einem  momentanen  Bedürfnisse  dienenden 
Operation  durch  dauernde  Erweiterung  für  alle  Zukunft  Nutzen 
zu^stiften.  Diese  Bestrebungen  sind  geknüpft  an  die  Namen  Aitken 
1786,  Galbiati  1824,  Ippolito   1841  (1842),  Cianflone  1854, 
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d'Utrepont,  Frank  1893,  Pagenstecher,  Phaenomenoff  und 
Koczetkow  1894,  Crede  1906.  Die  verschiedenen  Verfahren 
bildet  Döderlein  ab1). 

Den  Gedanken  der  parasymphysären  Beckendurch- 
trennung finden  wir  vertreten  durch  Paletta,  Aitken,  Galbiati, 
Champion  de  Bar-le-Duc  1821,  Pitois  1831,  Stoltz  1825, 
Petrequin  1834,  Belli  1836,  Ippolito,  Cianflone,  Gigli. 
Besondere  Modifikationen  sind  angegeben  von  van  de  Velde, 
Döderlein  und  nach  ihnen  noch  mehrere  andere,  die  ich  später 
zu  besprechen  habe. 

Als  neuer  Gedanke  tauchte  der  einer  subkutanen  Operations- 
methode auf.  Wir  finden  ihn  zuerst  bei  Francesco  Canivel  1780, 
Imbert  1833,  Pilla,  Viviani,  Petrequin  1834,  Mandruzzi, 
Stoltz  und  Carbonaj  1841  und  endlich  bei  Döderlein  für  die 
Hebosteotomie  und  Zweifel  für  die  Symphyseotomie. 

An  diese  subkutane  Technik  knüpfen  sich 
dann  wieder  die  Fragen,  soll  man  unter  Kon- 
trolle des  Fingers  das  Instrument  um  den 
Knochen  herumführen,  soll  man  von  oben 
nach  unten,  oder  von  unten  nach  oben  vor- 
gehen. Der  Beschreibung  nach  scheinen 
Imbert  und  Carbonaj  ohne  Kontrolle  das        Schnittführung  nach 

x  t  i      i  ■  l        TT-       i  Kaiser. 

Instrument  dicht  hinter  dem  Knochen  vor-       Zentraibi.  f.  Gyn.  1906 
geschoben  zu  haben,  und  zwar  von  oben  nach  p"  13o°' 

unten.    In  umgekehrter  Richtung  ging  Galbiati  und  Imbert  vor. 

Zur  Vornahme  der  Operation  sind  im  Laufe  der  Zeit  besondere 
Instrumente  augegeben.  Die  ursprünglich  angewendeten  sind  ver- 
zeichnet in  Schreges  Ubersicht  der  geburtshilflichen  Werkzeuge2). 
Aitken  empfahl  eine  besondere  Säge  und  konstruierte  ein  Messer, 
um  die  Symphyse  von  innen  nach  außen  zu  durchtrennen. 

!)  Döderlein.  Verhandl.  der  deut.  Ges.  f.  Gyn.  Dresden  1907,  Tfl.  1  u.  II. 

2)  Schreges  Ubersicht  über  die  geburtshilflichen  Werkzeuge,  Erlangen, 
1810,  p.  199ff.  Kilian  1.  c.  zählt  den  ganzen  komplizierten  Operationsapparat  auf. 
Ich  nenne  nach  ihm:  a)  2  starke  konvexe  Skalpelle,  b)  ein  geradschneidendes 
Skalpell,  c)  1  geknöpfte  Stich-  oder  Blattsäge,  1  englische  Jeffraysehe  Ketten- 
säge, oder  aber  eine  Chariersehe  Sciamollet,  d)  1  Rasiermesser,  e)  1  weibl. 
starken  und  recht  langen  Katheter,  f)  Gerätschaften  zur  Unterbindung,  g)  Labe- 
mittel für  Mutter  und  Kind,  h)  1  geburtshilfl.  Zange,  i)  1  auf  zwei  Köpfe 
gerollte  und  in  der  Mitte  gespaltene  Binde,  k)  mehrere  Heftpflasterstreifen, 
Charpie  usw.,  1)  1  passenden  Beckengurt. 

Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  5 
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Galb  iati  ließ  ein  Sichelmesser,  Falcetta,  konstruieren.  Spinelli 
hat  eine  Art  Guillotine  erfunden,  die  mit  einem  Ruck  die  ganze 
Symphyse  spaltet. 

Zum  Schutze  der  Weichteile,  namentlich  der  Harnröhre  empfahl 
Freund1)  einen  bajonettförmig  gebogenen  Schutzhebel.  Um  ein 
zu  weites  Klaffen  während  des  Durchtrittes  des  Kindes  zu  verhindern, 
hat  mau  schon  früher  auf  sorgfältige  Spreizung  der  Beine  Wert 
gelegt.  Koffer2)  konstruierte  einen  eigenen  Apparat  zur  Bitro- 
chanterenkompression.  Krassowski  fertigte  einen  hölzernen,  im- 
mobilisierenden Apparat  für  das  durchtrennte  Becken  an3). 

Um  das  Becken  nach  der  Durchtrennung  zusammenzuhalten, 
hat  Sigault  sich  eines  einfachen  Serviettenverbandss  bedient.  In 
späterer  Zeit  legte  man  einen  Gipsverband  oder  einen  Beckengurt 
an.  Ein  solcher  ist  beschrieben  und  abgebildet  in  Starks  Archiv4). 
Gueniot5)  gab  zur  Zusammenhaltung  der  Knochen  einen  Com- 
presseur  iliaque  an. 

Zur  Erleichterung  der  Nachbehandlung  konstruierte  Pooth6) 
ein  Schwebebett,  das  den  Zugang  zu  den  Genitalien  erleichterte. 

Nimmt  man  noch  hinzu,  daß  Neugebauer  noch  im  Jahre  1893 
für  die  Ausführung  der  Operation  4 — 5  Arzte  für  wünschenswert 
hält,  dann  haben  wir  einen  komplizierten  Hilfsapparat,  der  die 
moderne  Vereinfachung  und  die  heutigen  Bestrebungen,  die  Becken- 
durchtrennung auch  dem  praktischen  Arzt  in  die  Hände  zu  geben, 
kaum  ahnen  ließ. 

1)  H.  W.  Freund,  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gynäkol.  zu  Breslau,  p.  63. 

2)  Koffer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1893,  p.  436  u.  Verhandl.  d.  d.  Ges.  f.  Gyn. 
zu  Breslau  1893,  p.  54—58. 

3)  Krassowski,  Journ.  f.  Geb.  Tr.,  Mai  1893,  p.  405  (cit.  n.  Frommeis 
Jahresber.  Bd.  VII  p.  694). 

4)  Starks  Arch.  Bd.  IV  Stück  3  p.  83  u.  Starks  Verbandlehre,  hrsg. 
von  Diefenbach,  p.  227  Tabula  13  Fig.  135. 

5)  Gueniot,  Compresseur  iliaque  pour  la  contention  des  os  du  pubis  etc. 
ßepert.  univ.  de  Obstet,  et  de  Gyn.  1893,  p.  196.  Bull,  et  memoire  de  la  soc. 
obstet,  et  gyn.  de  Paris  1893,  No.  4  p.  36. 

6)  Pooth,  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III,  p.  496. 
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Im  folgenden  wollen  wir  in  aller  Kürze  das  gegenwärtige  Bild 
der  Symphyseotomie  zeichnen,  den  augenblicklichen  Stand  der 
Hebosteotomie  beleuchten  und  dann  auf  Grund  unserer  klinischen 
Erfahrungen  hierzu  Stellung  nehmen.  Diesen  Auseinandersetzungen 
fügen  wir  dann  in  einem  dritten  Abschnitte  das  Ergebnis  einiger 
eigenen  Experimente  und  Untersuchungen  an,  um  dann  auf  Grund 
der  Klinik  und  des  Experimentes  ein  zusammenfassendes  Urteil  über 
die  Hebosteotomie  abzugeben. 

A.  Die  Symphyseotomie. 

Ehe  wir  uns  mit  der  Hebosteotomie  näher  befasssen  und  ihrem 
Wettstreit  mit  der  Symphyseotomie,  müssen  wir  erst  kurz  den  Wert 
des  Schanifugenschnittes  kennen  lernen.  Es  mag  von  vornherein 
als  ein  Mißgeschick  der  Symphyseotomie  bezeichnet  werden,  daß 
ihr  im  Schambeinschnitt  ein  Konkurrent  erwuchs,  ehe  noch  die 
Frage  ihrer  eigenen  Leistungsfähigkeit  definitiv  entschieden  war, 
und  es  ist  andererseits  ein  glücklicher  Zufall  zugunsten  der  Heboste- 
otomie, daß  sie  von  Anfang  an  unter  weit  günstigeren  Auspizien 
ihre  Bahn  angetreten  hat.  Nicht  nur,  daß  sie  im  Gegensatz  zur 
Symphyseotomie  im  Zeitalter  der  Asepsis,  der  Handschuhe  usw. 
geboren  ist,  zahlreiche  klinische  und  experimentelle  Erfahrungen, 
die  man  mit  der  Symphyseotomie  gemacht  hat,  fand  sie  als  gegebene 
Tatsachen,  die  ihr  zugute  kamen,  vor.  So  ist  es  z.  B.  nie  jemanden 
in  den  Sinn  gekommen,  die  Hebosteotomie  auch  in  den  Grenzen  des 
Kaiserschnittes  aus  absoluter  Indikation  zu  empfehlen,  was  bekannt- 
lich der  Symphyseotomie  von  Anfang  an  erheblich  geschadet  hat. 

Unter  so  ungleichen  Voraussetzungen  wäre  es  ungerecht, 
wollte  man  die  Entscheidung  zwischen  beiden  Operationen  einfach 
danach  treffen :  was  hat  die  Symphyseotomie  bis  jetzt  geleistet?  In 
ihrer  alten  Form  hat  sie  wenig  befriedigt.  Die  im  ersten  Teil 
genannten  guten  Resultate  der  Italiener  blieben  vereinzelt.  Das 

5* 
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Gesamtbild  sieht  anders  aus:  20%  tote  Kinder  und  12,85%  tote 
Mütter!  Auf  8  gerettete  Mütter  ein  Begräbnis  —  bezeichnet  Neu- 
gebauer1) als  keine  einladende  Sache.  So  kam  sie  denn  auch  tat- 
sächlich fast  allgemein  in  Mißkredit.  ,  Und  selbst  Zweifel2),  ihr 
späterer  unermüdlicher  Vorkämpfer,  erblickt  in  dem  ablehnenden 
Verhalten  fast  aller  deutschen  Geburtshelfer  einen  Ausdruck  dafür, 
daß  die  Operation  für  verfehlt  und  minderwertig  galt,  so  daß  man 
über  sie  zur  Tagesordnung  übergehen  konnte. 

Was  hätte  aber  die  Symphyseotomie  leisten  können,  wenn  sie 
alle  Stadien  der  Entwicklung  bis  zur  vollendeten  Technik  hätte 
durchlaufen  dürfen?  Noch  im  Jahre  1902  sagt  Zweifel3)  trotz 
seiner  großen  Bemühungen  um  die  Operation,  die  Mortalität  ist  bei 
uns  nicht  eben  so  gut,  als  die  des  Kaiserschnittes.  Freilich  gibt 
er  der  Überzeugung  Ausdruck,  daß  im  Laufe  der  Zeit  die  Lebens- 
gefahr der  Symphyseotomie  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  werden 
kann  und  deren  Mortalität  geringer  werden  muß,  als  die  des  Kaiser- 
schnittes ist.  Die  Überwindung  der  Gefahr  von  Weichteilzerreißungen 
und  Blutung  macht  keine  großen  Schwierigkeiten.  Als  springenden 
Punkt  für  die  Erreichung  jenes  Zieles  bezeichnet  er  daher  die 
Behandlung  der  hinter  der  Symphyse  liegenden  Weich- 
teilwunde wegen  der  Gefahr  der  Sekretstauung.  Aber  nach 
46  eigenen  Operationen  hatte  er  selbst  noch  keine  einheitliche 
Lösung  dieser  Aufgabe  gefunden.  Der  gefürchteten  Sekretstauung 
im  Cavum  praevesicale  gegenüber  hat  auch  Zweifel  immer  noch 
das  Bedürfnis  zu  modifizieren.  In  einer  besonderen  Drainage 
dieses  Raumes  durchs  Labium  malus  soll  eine  wichtige  Vor- 
bedingung für  ein  gutes  Wochenbett  erfüllt  sein.  Aber  in 
seiner  letzten  Modifikation,  der  subkutanen4)  Symphyseotomie,  ver- 
zichtet er  wieder  auf  diese  Drainage,  wie  es  scheint,  ohne  Nach- 
teil; und  doch  bleiben  die  Sekrete  unberücksichtigt,  und  doch  muß 
man  annehmen,  daß  es  bei  subkutaner  Technik,  wo  die  Kom- 
pression fast  die  einzige  Blutstillung  ist,  fast  noch  eher  zur  An- 
sammlung von  Sekreten  kommen  kann.  Gleich  im  ersten  Falle  seiner 
Symphyseotomien  wurde  unter  vollkommenster  Bluttrockenheit,  die 
er  für  ganz  besonders  wichtig  hält,  operiert.    Dennoch  heilte  die 

')  Neugebauer  in  Frommeis  Jahresber.  über  Geburtsh.  u.  Gynäk., 
Bd.  VIII  p.  808. 

2)  Die  Symphyseotomie  mit  besond.  Drainage  des  Spatium  praevesicale; 
Hegars  ßeitr.  zu  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  VI  p.  4. 

3)  Zweifel,  Die  Symphyseotomie,  p.  232. 
*)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  737. 
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"Wunde  nicht  p.  p.  Demnach  scheint  der  Erfolg  doch  nicht  allein 
von  der  Sekretansammlung  und  von  der  Behandlung  der  retro- 
sympliysären  Wunde  abzuhängen.  Zweifel  selbst  macht  auf  ein 
Moment  aufmerksam,  das  für  den  Erfolg  ebenfalls  von  Wert  ist.  Bei 
der  offenen  Symphyseotomie  kommt  nach  seiner  eigenen  Ansicht  durch 
langes  Warten  auf  die  Spontangeburt,  die  im  Interesse  der  Weich- 
teile erwünscht  ist,  die  Asepsis  in  Gefahr.  Daher  rechnet  er  damit, 
daß  dieses  Warten  in  der  Regel  nicht  länger  als  eine  Stunde  sich 
hinzieht.  Diese  Gefahr  ist  bei  der  subkutanen  Technik  geringer.  Ihr 
und  ihren  etwaigen  besseren  Erfolgen  gegenüber  ist  aber  die  Frage 
nicht  unberechtigt,  ob  sie  nicht  öfters  nur  eine  vermeintliche 
Symphyseotomie  ist,  indem  man  unbewußt  neben  der  Mitte  sägt. 
Stockei1)  ist  es  an  der  Leiche  nicht  gelungen,  den  Symphysenspalt 
zu  treffen.  Die  Säge  lag  immer  links  oder  rechts  daneben.  Um 
dieses  Abgleiten,  das  bei  vorspringendem  Symphysenknorpel  be- 
sonders leicht  zu  gewärtigen  ist,  zu  vermeiden,  kerbt  Zweifel  an 
der  Hinterfläche  der  Symphyse  zuerst  eine  Rinne.  Gleich  bei  dem 
ersten  nach  dieser  Methode  operierten  Falle  ging  die  Sägestelle 
nicht  überall  durch  den  Symphysenknorpel.  Die  spätere  Sektion  er- 
gab, daß  in  der  Mitte  der  Sägefläche  ein  von  rechts  hervorspringender 
Knochensporn  durchtrennt  war.  Es  dürfte  also  nicht  immer  ohne 
weiteres  gelingen,  eine  wirkliche  Symphyseotomie  und  nicht  eine 
Hebosteotomie  zu  machen. 

Kurz  und  gut,  wenn  ein  mit  der  Symphyseotomie  so  vertrauter 
Operateur  wie  Zweifel  sie  immer  noch  nicht  zu  einer  typischen 
Operation  ein  für  allemal  hat  gestalten  können,  dann  ist  sie  keines- 
falls einfach. 

Die  Anwendbarkeit  des  Schamfugenschnittes  bei  fiebernden 
Kreißenden  schließt  Zweifel  aus.  Seiner  Ansicht  nach  darf  man 
nur  bei  normaler  Körperwärme  an  Symphyseotomie  denken.  Damit 
ist  ihr  Nutzen  für  die  Kinder  wesentlich  eingeschränkt. 

Die  im  knöchernen  Becken  liegende  untere  Grenze  ihrer  An- 
wendbarkeit setzt  er  auf  etwa  6,75  cm  Conjugata  vera  fest  für 
das  platte  Becken  und  rückt  bei  allgemein  verengtem  Becken  diese 
Grenze  um  1  cm  hinauf2).  Selbstverständlich  sind  die  Becken  mit 
Ankylosen  im  Hüftgelenk,  z.  B.  das  Robertsche  Becken,  von  der 
Operation  ausgeschlossen.  Und  da  nach  Neugebauers  Erfahrungen 

')  Stockei,  Symphyseotomie  oder  Pubeotomie,  Zentralb.  f.  Geburtsh.  und 
■Gyn.  1906,  p.  78. 

2)  Zweifel,  Die  Symphyseotomie.    Deutsche  Klinik  usw.,  Bd.  IX  p.  242. 
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an  der  Lebenden  und  Seilheims  Leichenuntersuchungen  mit  dem 
Klaffen  des  vorderen  Beckenhalbringes  eine  quere  Verengung  im 
Ausgange  stattfindet,  müssen  wir  wohl  auch  die  in  sich  hier  quer- 
verengten Becken,  wie  das  kyphotische  ebenfalls  als  ungeeignet  aus- 
schließen. 

Welcher  Zukunft  gehen  die  Operierten  entgegen?  Ich  sehe  ab 
von  den  aus  früherer  Zeit  berichteten  schweren  Gangstörungen. 
Es  sei  nur  erwähnt,  daß  z.  B.  Braun  v.  Fernwald1)  im  Jahre 
1894  von  einer  abnormen  Beckenbeweglichkeit  nach  Symphyse- 
otomie berichtet.  Im  allgemeinen  aber  wird  tadellose  Wieder- 
herstellung der  Beckenfestigkeit  auch  durch  eine  bindegewebige 
Narbe  so  gut  erreicht,  daß  die  Frauen  jegliche  Art  von  Arbeit 
wieder  ausführen  können.  Aber  nach  Abels'2)  Nachuntersuchungen 
tritt  dieses  Resultat  erst  nach  mehreren  Monaten  ein.  Die  Zeit 
der  Wiederkehr  der  Gehfunktion  hängt  ab  von  der  primären  Ver- 
heilung  der  Weichteile.  Nun  aber  gelang  es  in  kaum  ein  Viertel 
aller  Fälle,  die  Wunde  zu  streng  aseptischer  Heilung  zu  bringen. 

In  allen  Fällen  blieb  eine  deutliche  Verschieblichkeit  der 
Symphyse  zurück.  Da  diese  keine  Gehstörung  machte,  ist  sie 
am  Ende  als  günstiges  JVIoment  für  spätere  Geburten  zu  begrüßen. 
Wie  steht  es  damit?  Meßbare  Größenzunahmen  hat  Abel  nicht 
gefunden.  Aber  er  glaubt  an  eine  geringe  vermehrte  Dehnungs- 
fähigkeit des  Beckens  sub  partu,  obschon  die  Hälfte  der  nach  der 
Operation  spontan  geborenen  Kinder  an  Gewicht  leichter  waren 
als  die  vorhergehenden  und  zudem  die  Mehrzahl  der  Spontan- 
geburten sich  unter  den  relativ  weiten  Becken  befanden,  bei  denen 
wir  auch  sonst  spontane  Niederkünfte  mit  operativer  Entbindung 
abwechseln  sehen.  Ihl3)  berichtet  sogar,  daß  von  84  früher  syrn- 
physeotomierten  Frauen  später  50  spontan  niederkamen.  Thiess*) 
gibt  63°/0  an.  Ihl  läßt  aber  selber  die  Frage  offen,  ob  diese 
Spontangeburten  tatsächlich  die  Folgen  einer  Beckenerweiterung 
oder  einer  geringeren  Körperentwicklung  der  Kinder  waren.  Und 
nach  einer  Zusammenstellung  von  Baisch5)   bleiben   unter  100 

')  Braun  v.  Fernwald,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  881. 

2)  Abel,  Vergleiche  der  Dauererfolge  nach  Symphyseotomie  und  Sectio 
caesarea,  Arch.  f.  Geburtsh.  und  Gyn.,  Bd.  LVIII  p.  294. 

3)  1hl,  Die  Geburt  nach  Symphyseotomie,  Münchener  med.  Woehenschr. 
1903,  No.  14. 

4)  Thiess,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  p.  697. 

5)  Baisch.  Geburten  nach  früheren  beckenerweiternden  Operationen 
Hegars  Beitr.  z.  Geburtsh.  und  Gyn.,  Bd.  XI  Heft  2  p.  236. 
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symphyseotomierten  Frauen  nur  neun  übrig,  bei  denen  die  frübere 
Sympbysenspaltung  die  räumlichen  Beckenverhältnisse  günstig  be- 
einflußt haben  muß.  Während  sie  nämlich  vor  der  Symphyseotomie 
nie  ausgetragene  Kinder  zur  Welt  brachten,  wurden  sie  nach  diesem 
Eingriff  von  reifen  Kindern  mit  Durchschnittsgewicht  und  darüber, 
die  meist  sogar  schwerer  waren  als  die  Symphyseotomiekinder, 
spontan  entbunden,  oder  es  genügten  Wendung  oder  Zange.  Aber 
bei  fast  allen  Frauen  war  seiner  Ansicht  nach  die  Besserung  der 
Gebärfähigkeit  um  den  Preis  eines  „Schlottergelenkes"  ein  zweifel- 
hafter Gewinn,  da  Verschlechterung  der  Gehfähigkeit  damit  ver- 
bunden war.  Auch  Wörz1)  berichtet  von  erheblicher  Störung  der 
Gehfähigkeit  durch  ein  Schlottergelenk.  Danach  könnte  man  es 
nur  begrüßen,  wenn  die  Symphyseotomie  keine  bleibende  Becken- 
erweiterung hervorruft,  und  wir  müßten  mit  Pestalozza  ganz  zu- 
frieden sein,  wenn  es  uns  gelungen  ist,  mit  der  Symphyseotomie 
die  vorliegende  Geburt  glücklich  zu  beenden,  ohne  Nebenzwecke 
für  die  Zukunft  zu  verfolgen.  Gar  so  schlimm  scheint  es  indes 
mit  dem  Schlottergelenk  nicht  zu  sein.  Die  von  Zweifel  auf  dem 
Gynäkologenkongreß  in  Dresden  demonstrierten  Frauen  marschierten 
alle  ganz  gut. 

Aber  es  kommt  noch  hinzu,  daß  die  künftige  Gebärfähigkeit 
durch  die  Symphyseotomie  sogar  verschlechtert  werden  kann. 
Ebenso  wie  Meissner2)  und  Lefevre3)  nach  spontanen  Symphysen- 
zerreißungen  eine  zu  einem  Geburtshindernis  führende  Kallusbildung 
sahen,  kann  es  auch  einmal  nach  Schamfugenschnitt  zu  einem  solchen 
Kallus  kommen.  Neugebauer4)  hält  dies  zwar  ohne  Knochenver- 
letzung für  ausgeschlossen,  da  Knorpel  nur  Knorpel  bilde.  Allein 
es  ist  doch  sehr  gut  denkbar,  daß  entstandene  Periostverletzungen 
eben  zu  Kallusbildungen  fuhren,  oder  es  gelingt  halt  nicht  immer, 
den  Knochen  beim  Durchtrennen  zu  vermeiden.  Tatsächlich  beob- 
achtete Gradenwitz5)  einen  Kallus,  durch  den  er  das  Becken  für 
mehr  verengt  hielt,  als  es  vor  der  Symphyseotomie  war.  Eine  ähn- 
liche Beobachtung  machte  auch  v.  Velits6).    Das  mögen  sehr  ver- 

0  Wörz,  Zentralb],  f.  Gyn.  1894  p.  869. 

2)  Meissner,  in  Caspars  Wochenschr.  f.  Heilkunde,  1833,  p.  1005  zit.  nach 
Dührssen,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXXV  p.  111. 

3)  Leffevre,  zit.  n.  Braun  v.  Fernwald,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XL VII  p.  145. 

4)  Neugebauer,  Frommeis  Jahresber.,  Bd.  VII  p.  787  u.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
1892,  p.  913. 

b)  Gradenwitz,  Monatschr.  f.  Geburtsh.  und  Gyn.,  Bd.  XVII  p.  688  und 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  p.  906. 

8)  v.  Velits,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  p.  1387. 
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einzelte  Vorkommnisse  sein ;  aber  am  Ende  wären  sie  etwas  häufiger, 
wenn  alle  Frauen  nach  längerer  Zeit  wieder  nachuntersucht  würden. 
Die  Verhältnisse  bei  Entlassung  nach  der  Operation  erlauben  uns 
doch  nicht,  sie  als  einen  dauernden  Zustand  anzusehen.  Würz1) 
hat  z.  B.  eine  früher  bewegliche  Symphyse  später  unbeweglich  ge- 
funden durch  nachträgliche  Umwandlung  des  Bindegewebes  in 
Knorpel,  ebenso  wie  er  die  nachträgliche  Entstehung  eines  Schlotter- 
gelenkes trotz  früherer  fester  Verbindung  sah. 

Auf  die  nachfolgenden  Blasenstörungen  wollen  wir  kein  be- 
sonderes Gewicht  legen,  obschon  Abel  sie  in  ein  Viertel  aller  Fälle 
beobachtete.  Seiner  Erfahrung  nach  verlieren  sie  sich  meistens  in 
kurzer  Zeit.  Da  aber  abgesehen  von  primären  Verletzungen  da 
und  dort  Incontinentia  urinae  als  Folge  der  Narbenschrumpfung  zu 
gewärtigen  ist  (Löhlein2),  so  scheint  doch  das  Operationsgebiet 
im  Bereich  der  Harnröhre  in  sich  nicht  so  absolut  harmlos.  Über 
das  Verhalten  der  Libido  sexualis  nach  dieser  Narbenbildung  im 
Bereiche  der  Wollustorgane  liegen  keine  Beobachtungen  vor.  Noch 
eine  andere  Komplikation  scheint  im  Gefolge  der  Narbenschrumpfung 
hinter  der  Symphyse  sich  einstellen  zu  können:  Retroflexio  uteri 
und  Prolaps.  Da  B.  S.  Schultze  in  der  Fixation  der  Cervix 
weiter  vorn  im  Becken,  als  es  normal  ist,  eine  Ursache  der  Retro- 
flexio erblickt,  ist  dies  auch  verständlich.  Tatsächlich  fand  Abel 
gerade  in  den  Fällen  von  Zerreißung  der  vorderen  Scheidenwand 
den  Uterus  retroflektiert. 

Wir  haben  uns  bei  der  Darlegung  der  Symphyseotomie  absichtlich 
fast  ausschließlich  an  Zweifel  gehalten;  denn  nur  die  Erfolge,  welche 
die  Operation  im  günstigsten  Falle  zeitigen  kann,  erlauben  einen 
zuverlässigen  Vergleich  mit  der  Hebosteotomie.  Fassen  wir  nun 
das  Resultat  kurz  zusammen,  dann  stellt  sich  etwa  folgendes  heraus: 

Auch  in  den  besten  Händen  hat  die  offene  Symphyseotomie  eine 
größere  Mortalität  (6  °/„),  als  der  Kaiserschnitt  in  derselben  Klinik 
(2 — 3 — 4,8°/0).  Auf  die  Resultate  aller  Länder  umgerechnet,  ergibt 
sich  für  die  Symphyseotomie  eine  Mortalität  von  11 — 12  0/0?  für  den 
Kaiserschnitt  ca.  12  °/0. 

Bezüglich  der  Kinder  gibt  Zweifel  das  Verhältnis  nicht  wesent- 
lich schlechter  als  bei  einer  normalen  Geburt  an.  Neugebauer3) 

Die  Endresultate  der  Symphyseotomie,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  865 
und  1895,  p.  108. 

2)  Löhlein,  Die  Symphyseotomie  1890. 

3)  Neugebauer,  Die  Rehabilitation  der  Schamfugentrennung,  p.  276  und 
Fr  omni  el,  Jahresber.  usw.,  Bd.  VII  p.  899. 
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berechnet  eine  Kindermortalität  von  20,2  °/o.  Die  besten  Resultate, 
die  ich  habe  auffinden  können,  sind  eine  Kindersterblichkeit  von 
5,4  °/0  (Morisani1),  7,7  %  (Zweifel2)  und  10%  (Pinard). 

Die  Technik  der  Symphyseotomie  mit  der  nachfolgenden  Weich- 
teilnaht scheint  uns  für  den  praktischen  Arzt  unausführbar.  Nach 
Zweifels  eigener  Ansicht  ist  daher  von  ihrer  Einführung  in  der 
bisherigen  Form  in  die  Praxis  bis  jetzt  nicht  die  Rede.  Primäre 
Verletzungen  der  Harnröhre  oder  Blase  lassen  sich  bei  richtiger 
Technik  vermeiden.  Zur  Vermeidung,  von  sekundären  Weichteil- 
zerreißungen muß  aber  nach  Möglichkeit  die  Spontangeburt  ab- 
gewartet werden.  Natürlich  wächst  dadurch  mit  jeder  Stunde 
weiteren  Zuwartens  besonders  bei  der  offenen  Symphyseotomie  die 
Gefahr  der  Infektion. 

Die  Blutung  kann  momentan  sehr  stark  sein,  steht  aber  auf 
Kompression  und  wird  nicht  lebensgefährlich.  Die  Blutung  aus 
den  Corpora  cavernosa  führt  nach  Zweifel  nicht  zu  Hämatom- 
bildung;  denn  in  allen  seinen  Fällen  sind  sie  durchrissen,  aber  nicht 
immer  unterbunden,  ohne  daß  Hämatome  entstanden  wären  3).  Die 
bei  Lateralschnitt  entstandenen  Hämatome  entstammen  daher  seiner 
Ansicht  zufolge  nicht  den  Corpora  cavernosa,  sondern  der  Arteria 
pudenda  interna.  Den  sichersten  Weg,  diese  zu  umgehen,  stellt 
nach  seiner  Meinung  die  mediane  Beckendurchtrennung  dar. 

Die  Hauptgefahr  liegt  in  der  Behandlung  der  Weichteilwunde 
im  Cavum  praevesicale.  Dieses  muß  daher  durch  das  Labium  maius 
drainiert  werden. 

Fiebernde  Frauen  sind  von  der  Operation  auszuschließen. 

Erstgebärende  dürfen  der  Symphyseotomie  unterzogen  werden, 
während  Leopold4)  z.  B.  dies  bekämpft. 

Die  Gehfunktion  kam  frühestens  nach  2,/2  Monaten  wieder,  war 
aber  doch  in  allen  Fällen  gut.  Für  die  baldige  Wiedererlangung  der- 
selben ist  eine  aseptische  Heilung  der  Weichteile  von  großem  Werte. 

Dauernde  Blasenstörungen  sind  selten,  kommen  aber  als  Folge 
der  Narbenschrumpfung  hinter  der  Symphyse  vor. 

Die  untere  Grenze,  bei  der  man  sich  von  der  Symphyseotomie 
Erfolg  versprechen  darf,  liegt  allerhöchstens  bei  einer  Conjugata 
vera  von  6,5  cm. 

J)  Morisani  zit.  nach  Baisch,  Reformen  in  der  Therapie  des  engen 
Beckens,  p.  137. 

2)  Zweifel,  Verhandl.  der  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Dresden  1907,  p.  33. 

3)  Zweifel,  Die  subkutane  Symphyseotomie,  Zentralbl.  1906,  p.  738. 
*)  Leopold,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  445. 
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Durch  die  Symphyseotoinie  wird  nach  Zweifel  die  Gebär- 
lähigkeit  auch  für  die  Zukunft  gebessert.  Indes  fand  sein  Assistent 
Abel  keine  meßbare  Größenzunahme  der  Conjugata  und  die 
Dehnungsfähigkeit  sub  partu  hält  er  nicht  für  groß. 

Was  die  subkutane  Sympkyseotomie  leisten  kann,  ist  noch 
fraglich.  Jedenfalls  nimmt  sie  auf  die  von  Zweifel  selbst  als  das 
Wichtigste  empfohlene  Drainage  des  Cavum  praevesicale  keine 
Rücksicht.  Dagegen  trägt  sie  der  für  die  Gehfunktion  als  be- 
deutungsvoll sich  ergebenden  glatten  Heilung  der  Weichteilver- 
bindungen insofern  Rechnung,  als  diese  gar  nicht  durchtrennt 
werden. 

So  ist  also  die  Symphyseotomie  über  das  Stadium  des  Ver- 
suchens und  Ausprobierens  noch  nicht  ganz  hinausgekommen.  Sie 
ist  noch  keine  sicher  festgelegte  Operation.  Selbst  Zweifel  hat  trotz 
fortgesetzter  Bemühungen  noch  keine  allgemein  gültige,  typische 
Technik  für  sie  ausbilden  können.  Darin  drücken  sich  die  großen 
Schwierigkeiten,  die  zu  überwinden  sind,  aus.  Diese  haben  daher 
auch  die  meisten  Operateure  bewogen,  die  Operation  zu  verlassen. 

B.  Die  Hebosteotomie. 

Das  soeben  geschilderte  Schicksal  der  Symphyseotomie  ver- 
anlaßte  Gigli1),  den  alten  Gedanken  der  lateralen  Beckeudurch- 
trennung  wieder  aufzunehmen.  Diese  Idee  hatte  ihre  Vorgänger. 
Schon  in  dem  Projekt  von  John  Aitken  aus  dem  Jahre  1786 
und  den  in  Anlehnung  hieran  ausgeführten  Operationen  von  Galbiati 

1824,  Ippolito  1842  (1841),  Cianflone  1854,  de  Cristoforis 
1858,  sowie  dem  Vorschlage  von  Pitois  1831  kam  sie  zum  Aus- 
drucke. Freilich  verfolgten  diese  mit  der  doppelseitigen  lateralen 
Durchtrennung  keineswegs  dasselbe  Ziel  und  der  erwartete  Nutzen 
wurde  auch  gar  nicht  in  den  Gesichtspunkten  Gigli s  erblickt. 

Auch  der  etwas  unklare  Rat  von  Palletta,  den  Ramus 
descendens  des  Schambeins  zu  durchtrennen,  muß  hier  genannt 
werden.  Dagegen  hatten  Champion  de  Bar-le-Duc  1821,  Stoltz 

1825,  Petrequin  1834  und  Belli  1836  mit  der  einseitigen  Durch- 
trennung des  Schambeins  in  viel  bestimmterer  Weise  den  Weg 

J)  Gigli,  Taglio  lateralizzato  dell  Pube.  Suo  vantaggi  sua  teenica.  An.  di 
Ost.  e  gyn.  1894,  No.  10.  Deila  Sezione  della  sinphisi  con  una  sega  etc.  Ann. 
di  Ost.  e  gyn.  1893,  No.  7.  —  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  p.  1298  und  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  Bd.  XVIII  p.  291. 
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Giglis  betreten.  Ich  verweise  hierüber  auf  die  Ausführungen  des 
ersten  Teils.  Unbewußt  mag  die  Operation  schon  früher  da  und 
dort  gemacht  worden  sein,  wo  man  zufällig  anstatt  der  Symphyse 
das  Schambein  durchtrennte. 

Gigli  schlug  seine  Operation  im  Jahre  1894  vor.  Mit  seiner 
eigens  konstruierten  Drahtsäge  machte  er  aber  zunächst  nur  Leichen- 
versuche. Erst  als  vierter  fand  er  im  Jahre  1902  Gelegenheit, 
seinen  Vorschlag  an  der  Lebenden  durchzuführen.  Die  ersten 
Schambeinschnitte  nahmen  Bonardi  in  Lugano1)  1897,  Oalderini 
in  Bologna  1899  und  van  de  Velde  in  Haarlem  1901  vor.  In 
Deutschland  machte  Baumm2)  den  Anfang.  Aber  der  traurige 
Mißerfolg,  wie  er  in  dem  Tode  beider  Mütter  sich  ausdrückt,  konnte 
das  Verfahren  nicht  empfehlen.  Trotz  Giglis  eigenen  Bemühungen 
und  den  nicht  schlechten  Resultaten  seiner  Landsleute  schien  es, 
.als  ob  dem  Projekte  ein  frühes  Ende  beschieden  sei.  Erst  als 
Döderlein3)  1902  sich  seiner  annahm,  da  wendete  sich  das  Blatt 
schnell  zugunsten  der  Operation.  Die  ihr  von  Gigli  und  van  de 
Velde  nachgesagten  Vorteile  scheinen  ihr  die  Aufnahme  bei  den 
Operateuren  erleichtert  zu  haben,  obschon  sie  nicht  unwidersprochen 
blieben.  Gigli  hebt  besonders  hervor,  daß  die  Symphyseotomie 
als  Gelenkoperation  chirurgisch  inkorrekt  und  ihre  Nachbehandlung 
sehr  schwierig  sei;  freilich  fanden  seine  Ausführungen  durch 
Zweifel4)  scharfen  Widerspruch.  In  der  Behauptung,  daß  die 
Symphyse  ein  Gelenk  sei,  fand  Gigli  aber  neuerdings  in  Henkel5) 
eine  Stütze.  Van  de  Velde,  der  die  Muskulatur  über  dem  Knochen 
schont,  rühmt  als  besondere  Vorteile  folgende6): 

1.  Da  die  Sägefläche  nicht  in  der  Medianlinie  liegt,  bleibt  die 
natürliche  Stütze  der  Blase  und  der  Urethra  erhalten. 

2.  Da  die  Weichteile  seitwärts  viel  dicker  sind  als  in  der  Mitte, 
wird  ein  Durchreißen  der  Wunde  bis  in  die  Vagina  schwerer  zu- 
stande kommen. 

3.  Gefährliche  Blutungen  werden  daher  und  weil  die  Klitoris 
vermieden  wird,  viel  weniger  leicht  auftreten. 

4.  Die  Spannung  des  M.  adductor  longus  und  des  M.  gracilis 
verhindert  ein  zu  starkes  Auseinanderweichen  der  Beckenhälften. 

')  Bonardi,  Lit.  vgl.  bei  Gigli  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  p.  1298. 

2)  Baumm,  Monatssckr.  f.  Geburtsh.  &  Gyn.  1905,  Bd.  XXII  p.  992. 

3)  Döderlein,  Arch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  LXXII  p.  275. 

4)  Zweifel,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1. 
&)  Henkel,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  p.  689. 

«)  Van  de  Velde,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  p.  975. 
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5.  Die  Gelegenheit  zur  prompten  Heilung  ist  besser  bei  zwei 
glatten  Knochenflächen  als  bei  Durchtrennung  eines  Gelenkes, 
auch  ist  bei  letzterem  Verfahren  die  Gefahr  einer  eventuellen 
Infektion  größer. 

Als  Nachteil  der  Hebosteotomie  könnte  vielleicht  die  Tatsache 
genannt  werden,  daß  die  Wunde  dichter  bei  den  Kruralgefäßen 
gelegen  ist,  denn  dadurch  kann  bei  Anwesenheit  eines  Hämatoms 
oder  einer  Infektion  leichter  Odem  des  betr.  Beines  auftreten. 

Die  seitdem  ausgeführten  etwa  260  Operationen  (Emil  Maier)1)' 
haben  eine  Fülle  von  Beobachtungsmaterial  geliefert.  "Wir  wollen 
dieses,  nach  einzelnen  Gesichtspunkten  geordnet,  kurz  zusammen- 
stellen. 

Vorher  aber  sei  noch  eine  Bemerkung  über  den  Namen  der 
Operation  gemacht.  Gigli  selbst  nannte  sie  Lateralschuitt.  Andere 
Benennungen  sind  Pubeotomie,  Pubiotomie,  Pubotomie,  Ischio- 
pubiotomie  und  nach  dem  Vorschlage  von  van  de  Velde  Hebotomie. 
Er  empfiehlt  diesen  Namen  deshalb  besonders,  weil  er  nicht  sich 
aus  Latein  und  Griechisch  zusammensetze.  Zweifel'2)  und  Döder- 
lein  empfehlen  den  Namen  Hebosteotomie. 

Kehren  wir  nun  zu  unserm  Programm  zurück. 

Anatomie. 

Die  anatomisch  in  Betracht  kommenden  Gebilde  sind  Knochen, 
Muskeln,  Gefäße,  die  anliegenden  Organe  (Urethra,  Blase,  Ureter) 
und  der  Leistenring. 

Der  Knochenschnitt  hat  bei  jeder  wie  immer  modifizierten 
Operation  zwischen  Symphyse  und  Foramen  obturat.  stattzufinden. 
Zu  diesem  Zwecke  muß  man  sich  stets  innerhalb  des  Tuberculum 
pubicum  halten  und,  wo  es  fehlt,  nicht  mehr  als  2  cm  von  der  Mittel- 
linie lateralwärts  gehen.  Gigli  nahm  als  unteren  Orientierungspunkt 
ein  Tuberculum  subpubicum,  das  senkrecht  unter  dem  Tuberculum 
pubicum  liegt,  an.  Nach  Tand ler3)  existiert  ein  solches  nicht. 
Daher  wird  der  Knochenschnitt  auch  nicht  immer  parallel  der 
Medianlinie  laufen,  sondern  bald  oben,  bald  unten  etwas  von  ihr 
abweichen.  Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen  aber  ist  es  ziemlich 
einerlei,  wo  man  den  Knochen  durchtrennt.   (Auf  die  Abhängigkeit 

*)  E.  Maier,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Hebotomie.  Inaug. -Diss. 
Tübingen  1907. 

2)  Verhandl.  der  deutsch.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Dresden  1907. 
»)  Tandler,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  890. 
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der  Blutung,  der  Stärke  des  Klaffens  der  Knochen  vom  Sitze  des 
Schnittes  (Bumm)  komme  ich  später  zurück.) 

An  Muskeln  kommen  auf  der  Vorderfiäche  des  Knochens  der 
M.  rectus  abdominis,  M.  adductor  longus,  lateral  daneben  der  M. 
adductor  brevis  und  unten  mehr  medial  der  M.  gracilis  in  Betracht. 
Die  Tandlersche  Abbildung  zeigt  dies  sehr  übersichtlich  (Fig.  10). 
Ein  medial  vom  Tuberculum  pubicum  gelegener  Schnitt  zerlegt 
den  Rectus  abdominis,  den  Adductor  longus  und  den  gracilis  in  eine 
größere  mediale  und  eine  kleinere  laterale  Partie.    Ihre  Erhaltung 

Fig.  10. 


Darstellung  der  in  den  Bereich  der  Hebosteotomie  fallenden  Muskeln  der  vorderen  Becken- 
wand nach  Tandler.   Zentralbl.  f.  Gyn.  1905  p.  893. 

B.  v.  —  bulb.  vestib.    C.  c.  cl.  =  corp.  cavern.  clitor.    L.  I.  (=_$.)  =  Hg.  teres. 
M.  a.  I.  —  Msc.  adduct.  long.    M.  a.  b.    -  Msc.  adduct.  brevis.  M.  a.  p.  =  Mso.  adduct.  pectin. 
M.  g.  =  Msc.  grac.    M.  r.  a.  -  -  Msc.  rect.  abdomin.    M.  tr.  p.  pr  —  Muse,  transv.  perin. 
profund.    V.  =  vagina. 

I.  —  sagittaler  Lateralschnitt.      =  Schnitt  nach  Gigli.  III.  —  Schnitt  nach  van  de  Velde.  . 

bei  der  subkutanen  Technik  kann  daher  den  durchtrennten  Knochen 
zusammenhalten.  Nach  außen  vom  Schnitt  kommt  wohl  der  Adductor 
brevis  zu  liegen. 

Auf  der  Hinterfläche  des  Kuochens  (Fig.  11)  fallen  der  M. 
transversus  perinei  profundus  s.  diaphragma  pelvis  urogenitale  mit 
dem  M.  ischio-eavernosus  und  der  levator  ani  (pubo-coecygeus)  in 
den  Bereich  des  Schnittes.  Ersterer  wird  durch  den  Schambein- 
schnitt in  eine  mediale  und  laterale  Partie  zerlegt.  Der  laterale 
Abschnitt  wird  mit  dem  nach  außen  weichenden  lateralen  Knochen- 
stück gedehnt  und  kann  dann  zerreißen.  Da  dieser  Abschnitt  die 
hintere  Vaginalwand  umfaßt,  so  ist  seine  Zerreißung  für  die  Vagina 
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von  Bedeutung.  Ob  der  levator  ani  vom  Schnitt  getroffen  wird, 
hängt  von  seiner  individuell  schwankenden  Entwicklung  ab.  "Wenn 
er  medialwärts  weit  genug  an  die  Symphyse  herangeht,  dann  wird 
er  mit  dem  Auseinanderweichen  der  Knochen  ebenfalls  auseinander- 
gezogen. Das  schmale  mediale  Muskelbündel  kommt  dann  nach 
Tandler  noch  beim  Durchtritt  des  Kopfes  in  Gefahr,  zu  reißen. 
Auf  alle  Fälle  aber  erfährt  seiner  Ansicht  nach  die  Beckeuboden- 
muskulatur  mindestens  in  ihrem  vorderen  Abschnitte  ziemlich  tief- 
gehende Schädigungen. 

Fig.  11. 


Darstellung  der  vorderen  Beckenwand  von  hinten  nach  Tandler. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1905  p.  894. 

A.  t.  =  arcus  tendineus.  L.  a.  =  lev.  ani.  L.  G.  =  lig.  Gimbernati.  L.p.  v.  ==  lig.  pubo.  vesic. 
M.  tr.  p.  p.  =  Muso.  transv.  perinei  profund.    U.  =  Urethra.    V.  =  vagina. 
V.  u.  —  vesica  urinaria. 
I.  —  sagitt.  Lateralschnitt.   II.  =  Schnitt  nach  Gigli.   III.  =  Schnitt  nach  van  de  Velde. 

Die  in  Betracht  kommenden  Blutgefäße  liegen  hinter 
dem  Knochen,  im  Knochen  und  vor  dem  Knochen.  Die  in  den  Bauch- 
decken liegenden  Gefäße  sind  meistens  nicht  groß  und  zudem  im 
Notfall  der  Unterbindung  leicht  zugänglich  zu  machen.  Nach  Durch- 
trennung der  Bauchdecken  kommen  wir  aber  in  das  Venengebiet  des 
Plexus  vesicalis.  Dieser  kommuniziert  nach  hinten  mit  dem  Plexus 
utero-vaginalis  und  dieser  wieder  mit  dem  Plexus  haemorrhoidalis. 
Hinter  der  Symphyse  steht  der  Plexus  vesicalis  in  Verbindung 
mit  dem  Plexus  pudendalis  (Pudendus  impar)  und  dieser  stellt 
die  Anastomose  mit  der  andern  Seite  und  mit  den  Venen  des 
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Diaphragma  urogenitale  her.  Durch  die  Vena  dorsalis  clitoridis  hängt 
der  Plexus  pudendus  wieder  mit  der  Vena  pudenda  interna  und 
diese  durch  die  V enae  haemorrhoidales  inferiores  mit  dem  Plexus 
haemorrhoidalis  zusammen.    Fig.  12  erläutert  diese  Verhältnisse. 

Ein  an  der  Hinterfläche  des  Knochens  im  Periost  etabliertes 
arterielles  Gefäßnetz  entstammt  einem  Ramus  pubicus  der  Arteria 
epigastrica  inferior  und  einem  Ramus  pubicus  der  Arteria  obturatoria. 
Sellheim1)  stellt  dasselbe  nach  einer  Abbildung  von  Tiedemann 

Fig.  12. 

V.  omrica. 


Tuia,,uier.t 
Zig.  ter. uteri  JJterus, 


J'dors.  Ctit. 


Fl&i.puäLPnd 
KpuxZ. 


Pect  um 
JVfr.utero  *wg- 

y.ha.e>nors-Jt- 
[  sup. 


lex.  haemorrh . 

M~.  levat.  ani 
Vi.utei-inae 
yA  .uterina 


Plex.  ve± . 


Pley,  uteröfag. 

Darstellung  der  Venen  nach  Spalteholz. 
Handatlas  der  Anat.  des  Menschen,  I.  Aufl.  II.  Bd.  Fig.  502  p.  464. 


übersichtlich  dar  (Fig.  13).  Eine  starke  Anastomose  dieser  beiden 
Arteriensysteme  oder  ein  abnormer  Abgang  der  Art.  obturat.  (Corona 
mortis)  vermehrt  die  Blutungsgefahr.  Ich  habe  einen  meiner  heboste- 
otomierten  Hunde  an  Verblutung  aus  diesem  Gefäßgebiet  verloren. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  enormes  präperitoneales  Hämatom 
entlang  der  vorderen  Bauchwand. 

Im  Kuochen  kommen  wir  mit  dem  Verzweigungsnetz  der 
Arteria  obturatoria  und  epigastrica  inferior  in  Kollision.   Indes  hat 


*)  Sellheim,  Hegars  Beitr.  z.  Geburth.  u.  Gyn.,  Bd.  X  p.  430. 
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nach  Tandler  bezüglich  einer  Blutung  höchstens  das  laterale 
Knochenstück  Bedeutung,  da  für  eine  größere  Blutung  aus  dem 
medialen  Abschnitte  erst  eine  starke  Anastomose  mit  der  anderen 
Körperseite  sich  entwickeln  muß.  Diese  ist  aber  doch  von  Anfang 
an  schon  so  stark,  daß  man  für  die  Ernährung  des  zwischen  Sym- 
physe und  Sägefläche  liegenden  Knochenstückes,  wie  es  Leopold 
Meyer1)  tat,  nicht  fürchten  muß. 


Fig.  13. 
R.  p.  A.  o.  R.  p.  A.  e. 


Darstellung  der  Arter.  an  d.  Hintern,  des  Schambeins  nach  T ie dem ann-S ellh eim , 
Hegars  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X  p.  430. 

R.p.  A.  e.  =  ram.  pubio.  Arteriae  epigastricae.  R.p.  A.  o  —  ram.  pubie.  Arteriae  obturatoriae. 


Vor  dem  Knochen  haben  wir  zunächst  ein  im  Periost  liegendes 
Gefäßnetz,  demselben  Bezirk  entstammend  wie  das  eben  beschriebene 
hintere.  Entlang  dem  unteren  Kuochenrand  durchquert  die  Arteria 
pudenda  interna  resp.  die  Arteria  clitoridis  das  Operationsfeld. 
Wegen  ihres  kleinen  Lumens  aber  wird  sie  vielfach  für  bedeutungslos 
gehalten  im  Gegensatz  zu  Zweifel  (p.  73).  Weit  mächtiger  sind 
dagegen  die  venösen  Gefäße,  die  S  ellh  eim  nach  einer  Abbildung 
von  Kobelt  gut  veranschaulicht  (Fig.  14). 


x)  Leop.  Meyer,  Zentral«,  f.  Gyn.  1903,  No.  13  p.  391. 
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Als  Blutungsquelle  kommen  hier  aber  hauptsächlich  die  Venen  der 
großen  Labien,  das  Corpus  cavernosum  clitoridis  und  der  Bulbus 
vestibuli  in  Betracht.  Wie  wir  später  sehen  werden,  ist  eine  große 
Zahl  der  Operateure  der  Ansicht,  daß  es  durch  Einstich  zwischen 
Knochen  und  Crus  clitoridis  gelinge,  eine  Verletzung  das  Schwell- 
körpers zu  vermeiden.  Eine  Menge  technischer  Modifikationen  hat 
diesen  Zweck  zum  Ziele.  Tandler  hält  indes  einen  solchen 
Einstich  wegen  der  festen  Verbindung  der  Crura  clitoridis  mit  dem 

Fig.  14. 


Gefäße  auf  der  vorderen  Symphysen  wand  nach  Sellheim  (Kobelt),  Hegars  Beitr.  z.  Geb. 

Gyn.  Bd.  X  p.  433. 

a  =  bulb.  vestib.,  b  =  Muse,  eonstr.  cunni  (zurückgeschoben) ;  c  —  die  vordere  Part,  derselben ; 
d  =  D.  hint.  Partien  derselben;  e  =  e.  pars,  intermed,  /'=glans  clitoridis,  g  =  Venen,  die 
von  den  Nymphen  kommen ;  h  =  Vena  dors. ;  i  =  Verbindungsvenen  mit  d.  Vena  obturat. ; 
fc  =  Venen  nach  d.  Bauchdeckenvenen  ziehend ;  l  =  Vena  obturat. ;  m  =  Corp.  clitor ;  n  =  crus. 

clitoridis  der  rechten  Seite. 

Knochen  für  unmöglich  und  weist  außerdem  darauf  hin,  daß,  wenn 
jene  beim  Einstechen  sich  auch  schonen  ließen,  sie  doch  beim 
Klaffen  des  Knochens  reißen  müßten. 

Der  Harnapparat  kann  bei  der  Hebosteotomie  erheblich  mehr 
geschont  werden  als  bei  der  Symphyseotornie.  Die  Harnröhre  bleibt 
medial  von  der  Sägefläche  unberührt  und  daher  mit  dem  Knochen 
in  Kontakt  (Gigli,  van  de  Velde,  Henkel1)).   Die  Blase  ist  in 


!)  Henkel,  Zeitsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  LVII  p.  113. 
Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  6 
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ihrem  unteren  Anteil  durch  das  prävesikale  Fettgewebe  vom  Scham- 
hein getrennt  und  dadurch  geschützt.  Mit  ihrem  Körper  liegt  sie 
sowohl  leer  als  gefüllt  dem  Corpus  ossis  pubis  dicht  an,  besonders 
in  der  Gravidität  und  am  meisten  intra  partum,  wo  sie  der  kind- 
liche Kopf  an  das  Becken  anpreßt.  Damit  kommt  sie  beim  Durch- 
führen der  Säge  natürlich  in  Gefahr.  Das  Ligamentum  pubo-vesicale 
bleibt  mit  dem  medialen  Knochenstück  in  Kontakt  und  wird  nicht 
durchtrennt.  Der  Ureter  ist  nicht  in  Gefahr.  Obscbon  er  namentlich 
sub  partu  der  seitlichen  Beckenwand  bis  weit  nach  vorn  anliegt, 
kommt  er  nicht  in  den  Bereich  des  Schambeinkörpers  wie  Tandler 
eigens  gegen  Zweifel1)  hervorhebt,  der  seine  Nähe  beim  Einstich 
von  unten  fürchtet. 

Mit  dem  Annulus  inguinalis  subcutaneus  kommt  die  Schnitt- 
richtung von  der  Spina  pubica  nach  unten  innen  (van  de  Velde) 
in  Berührung.  Darin  liegt  die  Gefahr  der  Hernienbildung,  wie 
schon  Gigli  hervorhob.  Die  Verletzung  der  Ausstrahlungen  des 
Ligamentum  rotundum  im  Unterhautzellgewebe  ist  allen  Methoden, 
welche  die  Weichteile  durchtrennen,  gemeinsam. 

Zur  Schonung  aller  genannten  Gebilde  sind  die  verschiedensten 
Wege  betreten  worden.  Die  Weichteile  vor  dem  Knochen  erhalten 
die  subkutanen  Operationen,  die  Gefäße  suchen  das  subperiostale 
Vorgehen  und  das  Einführen  der  Nadel  bald  von  oben,  bald  von  unten 
zu  schonen.  Die  Blase  soll  der  hinter  dem  Knochen  eingeführte 
Finger  decken  usw.  Wir  kommen  auf  alle  diese  Vorschläge  zurück. 

Technik. 

Die  Technik  zerfällt  in  zwei  Hauptgruppen:  offene  und 
subkutane  Hebosteotomie. 

Die  offene  Hebosteotomie  ist  hauptsächlich  vertreten  durch 
Gigli.  Eine  modifizierte  Hautschnittrichtung  wählten  van  de  Velde 
und  Leopold  Meyer.  Weitere  Verfahren  bezüglich  der  Muskel- 
und  Knochentrennung  sind  angegeben  von  van  de  Velde  und  Frank. 

Giglis  Technik  ist  kurz  folgende:  Der  Weichteilschnitt  bis  auf 
den  Knochen  beginnt  oben  an  der  Mittellinie,  geht  nach  unten 
außen  in  die  große  Schamlippe  bis  zum  unteren  Ende  des  Os  pubis, 
wo  man  seiner  Ansicht  nach  das  Tuberculum  subpubicum  fühlt. 
Durch  den  oberen  Schnitt  bringt  man  den  Sägenführer  hinter  das 

!)  Zweifel,  Versammlung-  d.  deutsch.  Naturforsch,  u.  Arzte  in  Meran  1905, 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1236. 


Die  Hebosteotoraie;  Technik 


83 


Os  pubis  mit  zwei  Fingern  der  linken  Hand  das  Instrument  von 
der  Vagina  aus  kontrollierend. 

Leopold  Meyer  macht  einen  ebenfalls  penetrierenden  Weich- 
teilschnitt  der  Mittellinie  parallel.  Auf  den  von  unten  her  hinter 
den  Knochen  gebrachten  Finger  führt  er  von  oben  her  den  Schiingen- 
führer ein  und  zieht  an  diesem  von  unten  die  Säge  durch.  Der 
untere  Wundwinkel  wird  durch  ein  hinter  den  Knochen  gelegtes 
Drain  offen  gehalten. 

Frank1)  durchtrennt  die  Weichteile  in  der  eben  angegebenen 
"Weise  und  nimmt  die  Knochendurchtrennung  mit  dem  Meißel  vor, 
um  Blutungen  hinter  dem  Knochen  mögiichst  zu  vermeiden. 

Van  de  Velde2)  weicht  zunächst  insofern  von  den  bisherigen 
Verfahren  ab,  als  er  nur  die  Haut  durchtrennt  und  den  Schnitt  von 
der  Spina  pubica  in  leicht  schräger  Richtung  nach  innen  unten,  wo 
er  in  der  Außenfläche  des  Labium  maius  in  der  Höhe  des  Vestibulum 
vagiuae  endigt,  führt.  Dann  dringt  der  Finger  von  unten  stumpf  bis 
an  die  Unterlläche  des  Schambeines  vor.  Eine  von  ihm  eigens  kon- 
struierte, an  dem  einen  Ende  in  der  Längsachse  hakenförmig  gebogene 
Nadel3)  wird  vom  unteren  Rande  des  Schambeins  hart  am  Periost 
in  der  Richtung  des  Hautschnittes  unter  starkem  Senken  des 
Griffes  emporgeschoben,  bis  sie  oben  zutage  kommt,  und  dann  die 
Säge  durchgezogen.  Das  Fülirungsinstrument  ist  dabei  nur  ein 
Stück  weit  vom  Finger  kontrolliert,  da  dieser  am  unteren  Knochen- 
rande liegen  bleibt.  In  den  unteren  Wundwinkel  kommt  ein  bis 
hinter  den  Knochen  reichender,  kleiner  Jodoformgazestreifen  und 
darüber  wird  die  Weichteilnaht,  die  das  Periost  womöglich  mitfaßt, 
ausgeführt.  In  der  Erhaltung  der  Muskeln  und  Faszien  erblickt 
van  de  Velde  einen  besonderen  Schutz,  indem  dadurch  das  starke 
Auseinanderweichen  der  Beckenhälften  gehemmt  wird. 

Tandler  hat  in  anschaulicher  Weise  die  verschiedenen  Schnitt- 
richtungen dargestellt.  Ich  verweise  auf  seine  oben  wiedergegebene 
Abbildung. 

Die  subkutane  Hebosteotomie. 

Um  sich  den  in  der  Erhaltung  der  Weichteile  gelegenen  schon  er- 
wähnten Vorteil  zunutzen  zu  machen,  betrat  Döderlein  den  "Weg  der 
subkutanen  Hebosteotomie  ohne  Durchtrennung  der  Weichteile.  Schon 

J)  Frank,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV  p.  44. 

2)  Vau  de  Velde,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  p.  969. 

3)  Bei  Matkot  in  Haarlem,  Groote  Houtstraat. 

6* 


84 


Die  Hebosteotomie;  Technik. 


iu  früherer  Zeit  hatte  Imbert,  Stoltz,  Carbonaj,  Viviani,  Pilla, 
Mandruzzi  u.  A.  ein  ähnlicher  Gedanke  vorgeschwebt.  Döderlein 
macht  über  dem  Tuberculum  pubicum  einen  Ins  auf  den  Knochen 
reichenden,  2  cm  langen  Querschnitt;  dann  drängt  der  hinter  dem 
Knochen  eingeführte,  behandschuhte  Zeigefinger  die  Weichteile  ab. 

Fig.  15. 


Nadel  nach  Döderlein. 


Zwischen  Knochen  und  Finger  wird  die  von  ihm  konstruierte  Nadel 
(Fig.  15)  eingeführt  und  in  dem  großen  Labium  am  unteren  Knochen- 
rande ausgestochen.  Zum 
Schutze  der  Blase  dient 
der  eingeführte  Finger 
(Fig.  16).  Die  ursprüng- 
lich gehegte  Befürchtung 
der  unkontrollierbaren 
Blutung  bestätigte  sich 
nicht  und  zudem  hatte 
man  ja  im  Notfalle  die 
Möglichkeit,  diese  sub- 
kutane Hebosteotomie 
schnell  zu  einer  offenen 
zu  machen. 

Vom  Döderlein- 
schen  Verfahren  unter- 
scheidet sich  die  Prager  Klinik  nur  durch  Verwendung  einer  von 
Sitzenfrey1)  konstruierten  Nadel  (Fig.  17).  Ebenso  verwendet 
Frank2)  seine  eigene  Nadel  bzw.  seine  Drahtsägenzange  (Fig.  18). 
Die  Modifikation  der  Erlanger  Klinik3)  besteht  darin,  daß  die 
Nadel  von  der  Scheide  aus  kontrolliert  wird.    Eine  Komplikation 


Operationsverfahren  nach  Döderlein. 
Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn. 
Dresden  1907,  Breit-kopf  u.  Härtel,  Tafel  II  Fig.  3. 


x)  Vgl.  0.  v.  Franque,  Münchn.  med.  Woclienschr.  1905,  p.  441. 

2)  Frank,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV.  p.  50. 

3)  Bau  er  eisen,  Münchn.  med.  Woehenschr.  1905,  No.  51  u.  52. 
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des  Döderleinschen  Verfahrens  scheint  uns  die  Seeligmannsche 
Technik1).  Er  macht  außer  am  oberen  auch  am  unteren  Knochen- 
rand einen  1 — 2  cm  langen  Schnitt  bis  auf  den  Knochen.  Durch  diesen 

geht  der  Zeigefinger 
stumpfhohrend  bis 

an  den  hinteren 
Rand  des  absteigen- 


den Schambeinastes. 
Dann  wird  die  Nadel 
gegen  den  unten 
tastenden  Finger  von  oben  her  vorgestoßen.  Also  zwei 
Schnitte  und  doch  keine  Fingerkontrolle.  Dagegen  scheint 
uns  seine  Hohlnadel  (Fig.  19),  in  der  die  Säge  läuft, 
einen  vermehrten  Schutz  der  Blase  darzustellen. 

Als  ein  besonderes  Verfahren  beschreibt  Blum- 
reich2) eine  Technik,  bei  der  der  Finger  von  oben  her 
nur  ein  kleines  Stück  weit,  ca.  */2  cm  weit  eingeht, 
während  dann  die  Nadel  von  oben  her  ohne  weitere 
Kontrolle  eingeführt  wird.  Das  soll  zum  Schutze  der 
Blase  genügen.  Riß  man  ns)  hat  auf  diese  Weise  ein- 
mal operiert,  verwirft  sie  aber  als  schlecht  wegen  der  entstandenen 
Blasenverletzung.  Diese  will  Rühl4)  dadurch  vermeiden,  daß  er 
nach  einem  Einschnitt  auf  die  vordere  Scheidenwand  (wie  zur 
Sectio  caesarea  vaginalis)  die  Blase 
vom  Knochen  ablöst,  zurückschiebt 
und  womöglich  durch  eine  Katgut- 
naht oben  fixiert. 

Endlich  empfiehlt  Tandler5) 
folgendes  Verfahren:  Durch  einen 
3  cm  langen  Schnitt  parallel  dem 

aufsteigenden  Schambeinast 
arbeitet   man    sich   bis    auf  das 
Corpus  cavernosum  clitoridis  vor, 

,       .  in-  t  Nadel  nach  Frank. 

durchtrennt  das  renost  und  schiebt  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  xxrv  p.  so. 
es  dann  zusammen  mit  dem  Corpus 

cavernosum   ab;    dann    unterbindet    man    dieses   doppelt  durch 


J)  Seeligmann,  Zentralbl.  u.  Gyn.  1905,  p.  1206. 

2)  Blumreich,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  No.  8  p.  298. 

3)  Rißmann,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn..  Bd.  LVII  p.  371. 
*)  Rühl,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Ed.  XXIV.  p.  305. 

5)  Tandler,  Zentralbl.  f.  Gyn.  190«,  No.  28. 
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Umstechung,  schneidet  es  in  der  Mitte  durch  und  führt  nun  sub- 
periostal die  Nadel  ohne  Fingerkontrolle  von  unten  nach  oben.  Bei 
subperiostalem  Vordringen  der  Nadel  ist  die  Blase  nicht  gefährdet, 

Fig.  19. 


Nadel  nach  S  e  e  Ii  gm  ann.   Zentralbl.  f.  Gyn.  1905  p.  1206. 


Da  bei  den  angegebenen  subkutanen  Verfahren  die  Blutung 
nie  gefährlich  war,  ging  Leopold  als  erster1)  und  dann  Walcher2) 
Fig.  2o.  UQd  Bumm3)  um  einen  Schritt  weiter,  indem  sie 
ganz  subkutan  operierten,  so  daß  keine  Haut- 
naht gemacht  zu  werden  brauchte  unter  Verzicht 
auf  jedes  Abdrängen  der  Blase.  Kannegießer*) 
berichtet  in  der  Januarsitzung  der  Gynäkologen- 
Gesellschaft  zu  Dresden  1905  über  die  ersten 
Resultate  dieser  Technik.  Sie  besteht  in  einem 
nach  Verziehen  der  Haut  ausgeführten  kleinen 
Einstich  mit  dem  Skalpell  über  dem  Tuber- 

Fig.  21. 


Nadel  nach  Waleher. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1905  p.  1102. 


Nadel  nach  Bumm. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1906  p. 


')  LeopoLd  (Kannegießer),  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  956,  1083. 

2)  Walcher,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  36  p.  1102. 

3)  Bumm,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  897. 

4)  Der  Prioritätsstreit  um  die  ganz  subkutane  Methode  (vgl.  Kannegießer, 
Zentralbl.  1906,  p.  254)  muß  zugunsten  der  Dresdener  Klinik  entschieden  werden, 
da  Walcher  seine  subkutane  Operation  erst  am  24.  Mai  1905  zum  ersten  Male 
anwendete  (vgl.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1102). 
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Fig.  22. 


culuni  pubicum,  durch  den  dann  die  Döderl  ein  sehe  Nadel  ohne 
jede  Fingerkontrolle  hinter  dem  Knochen  herumgeführt  wird.  Unab- 
hängig von  der  Dresdener  Klinik  betrat  Walcher  den  subkutanen 
Weg  mit  einem  neuen  Instru- 
ment (Fig.  20).  Nach  einem 
Einstich  im  großen  Labium 
führt  er  sein  Instrument,  sich 
streng  an  den  Knocben  haltend 
von  unten  nach  oben  durch 
unter  Kontrolle  des  Fingers 
von  der  Vagina  aus.  Durch 
das  Vorgehen  von  unten  her 
soll  das   Corpus  cavernosum 

besser  vermieden  werden  können  als  von  oben  (Pf eilsticker 

Und  schließlich  hat  Bumm  mit  einer  eigenen  Nadel  (Fig.  21)  die 
subkutane  Technik  von  unten  angenommen.  Stockei2)  beschreibt  das 
Verfahren:  zwei  Querfinger  breit  seitlich  von  der  Klitoris  wird  zwischen 
großer  und  kleiner  Labie  hart  am  unteren  Rande  des  absteigenden 
Schambeinastes  eingestochen.  Der  Zeigefinger  der  andern  Hand  kon- 
trolliert das  Vordringen  der  Nadelspitze  von  der  Scheide  aus.  Nach 
dem  Ausstich  wird  die  von  Bumm  modifizierte  Säge  eingehakt  und 
durchgezogen. 


Nadel  nach  Reifferscheid. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1906  p.  356. 


Fis 


23. 


Instrumente  nach  Henkel.   Münch,  med.  W.  1907,  Nr.  28,  p.  1373. 
a)  Instrument  zum  Einlegen  der  Schlinge. 
Ii)  Häkchen,  das  die  Schlinge  faßt  und  herauszieht. 

Zuletzt  hat  Reifferscheid3)  diese  ganz  subkutane  Hebosteo- 
tomie empfohlen  und  abermals  eine  neue  Nadel  konstruiert  (Fig.  22). 

*)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1465. 

2)  Stockei,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  78. 

3)  Reifferscheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  351. 
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Er  sticht  von  oben  ein,  weil  er  glaubt,  so  das  Ligamentum  arcuatum, 
auf  dessen  Durchtrennuug  es  ankommt,  besser  durchsägen  zu  können. 

Henkel1)  endlich  meint,  daß  man  beim  Einführen  der  Nadel 
von  oben  her  das  Corpus  cavernosum  nicht  abdrängen  könne  und 
empfiehlt  zum  Schutze  von  Blase,  Weichteilen  und  Gefäßen  eine 
subperiostale  Methode:  Schnitt  am  oberen  Rande  des  Schambeinastes. 
Abdrängen  des  Periostes  von  der  Hinterfläche  des  Knochens.  Ein- 
führens eines  Instrumentes  mit  einer  Fadenschlinge  (Fig.  23)  von  oben 
entlang  der  vorderen  Knochenfläche.  Wenn  es  unten  angekommen 
ist,  wird  die  Schlinge  von  einem  von  oben  hinter  dem  Knochen 
herabgeführten  Schiingenführer  in  Empfang  genommen  und  die  Säge 
daran  nachgezogen.  Gegen  das  subperiostale  Durchsägen  wird  ein- 
gewendet, daß  die  Knochen  ohne  Periosttrennung  nicht  klaffen,  oder, 
wenn  sie  klaffen,  das  Periost  nachträglich  doch  einreiße. 

So  haben  wir  also  offene  Hebosteotomie  nach  Gigli,  van  de 
Velde,  Leopold  Meyer  und  Frank;  dann  eine  subkutane 
Schnittmethode  nach  Döderlein  mit  einer  komplizierenden  Modi- 
fikation nach  Seeligmann  und  ein  subperiostales  Vorgehen.  Schließ- 
lich kommt  die  Stichmethode  nach  Leopold,  Wal  eher  und  Bumm. 
Hier  wieder  die  Unterarten,  die  Nadel  von  unten  einzuführen 
(van  de  Velde,  Walcher,  Bumm)  oder  von  oben  (Leopold, 
Reifferscheid).  Wir  haben  eine  Kontrolle  der  Nadel  durch  den 
Finger,  dem  entlang  (Döderlein  von  oben,  van  de  Velde  von 
unten),  oder  dem  entgegen  (Leopold  Meyer,  Seeligmann)  die 
Nadel  eingeführt  wird,  und  einen  Verzicht  hierauf  sowohl  bei  offener 
(Gigli),  als  bei  subkutaner  Technik  (Leopold,  Walcher  Bumm). 
Während  aber  die  beiden  letzteren  von  der  Scheide  aus  kontrollieren, 
verzichtet  Leopold  auf  jede  Kontrolle.  Dazu  kommen  die  Nadeln 
nach  van  de  Velde,  Döderlein,  Walcher,  Seeligmann,  Bumm, 
Reifferscheid,  Sitzenfrey,  Frank  und  Henkel. 

Uber  diese  verschiedenen  Verfahren  ist  zusammenfassend  zu 
sagen:  das  offene  Vorgehen  ist  komplizierter,  überblickt  aber  das 
Operationsgebiet  und  ermöglicht  eine  exaktere  Blutstillung;  dagegen 
haftet  ihm  eine  größere  Infektionsgefahr  an.  Das  subkutane  Ver- 
fahren ist  technisch  einfacher,  garantiert  besser  die  Asepsis  und 
enthält  einen  Schutz  für  die  Weichteile.  Unter  den  subkutanen 
Methoden  hält  .Döderlei n  das  Einführen  des  Fingers  hinter  dem 
Knochen  zum  Schutze  der  Blase  für  nötig.  Da  hierzu  ein  Quer- 
schnitt am  horizontalen   Schambeinast  nötig  ist,  trennt  er  diese 

»)  Henkel,  Zeitschi',  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  LVU,  p.  113  u.  Münch 
med.  Wochenschr.  1907,  No.  28  p.  1373. 
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Methode  als  subkutane  Sclmittmethode  von  der  Stichmethode.  Die 
Kontrolle  der  Nadel  durch  den  Finger  von  der  Scheide  aus  genügt 
nach  Pestalozza1)  nicht.  Rißmann  führt  zum  Beweis  für  die 
Gefährdung  der  Blase  im  Gefolge  der  subkutanen  Stichmethode  an, 
daß  die  Dresdener  Klinik  bei  der  Methode  Döderlein  keine  Blasen- 
veiietzungen  sah,  während  die  Stichmethode  ohne  Fingerkontrolle 
26,6  °/n  Blasenläsionen  aufbot. 

Für  die  Asepsis  fürchtet  Döderlein  durch  Einführung  des 
Fingers  bei  Verwendung  von  Handschuhen  nicht.  Andere  schalten 
indes  den  Finger  ganz  aus,  weil  durch  den  Wegfall  jeder  Berührung 
der  Wunde  die  Asepsis  besser  gewahrt  sei.  Bauereisen  und 
Pfeilsticker  erblicken  auch  darin  einen  Vorteil,  daß  man  mit  dem 
Verzicht  auf  das  Abschieben  der  Weichteile  mehrere  kleine  Arterien 
schonen  könne.  Sellheim2)  dagegen  erwartet  gerade  das  Gegenteil. 
Er  glaubt,  daß  man  durch  Abschieben  der  Weichteile  mehrere  Ge- 
fäße abdrängt,  die  sonst  unter  die  Nadel  fallen  würden. 

Ob  man  von  oben  oder  von  unten  vorgeht,  hält  eine  große 
Anzahl  Operateure  (Döderlein)  für  gleichgültig.  Henkel  und 
van  de  Velde  z.  B.  glauben,  daß  diese  Frage  in  inniger  Beziehung 
zu  der  nach  Durchsägung  des  Knochens  auftretenden  Blutung  stehe, 
indem  man  nur  von  unten  her  das  Corpus  cavernosum  vermeiden 
könne.  Hinsichtlich  der  Blase  hat  das  Einführen  der  Nadel  von  oben 
Tandlers  Ansicht  nach  nur  dann  eine  Bedeutung,  wenn  man  die 
Blase  durch  den  eingeführten  Finger  schützt.  Unterläßt  man  dies, 
dann  ist  es  für  eine  Blasenläsion  gleichgültig,  ob  man  von  oben 
oder  von  unten  beginnt.  Daß  Zweifel  den  Weg  von  oben  her  mit 
Rücksicht  auf  den  Ureter  empfahl  habe  ich  schon  erwähnt,  ebenso 
den  Widerspruch  von  Ta  u  dl  er. 

Wundversorgung. 

Eine  besondere  Wundbehandlung  verlangen  natürlich  nur  die 
offenen  oder  diejenigen  subkutanen  Methoden,  bei  denen  doch 
noch  das  Messer  zur  Anwendung  kommt.  Leopold  Meyer  und 
de  Bovis3)  machten  versenkte  Silberdrahtknochennaht,  über  der 
dann  die  Weichteile  in  drei  Etagen  geschlossen  wurden.  Toporski4) 
und  v.  Küttner5)  haben  eine  isolierte  versenkte  Periostnaht  aus- 

J)  Pestalozza,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  No.  4. 
2)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIII,  p.  362. 
s)  de  Bovis,  Semaine  medicale  21.  Dec.  1904. 

4)  Toporski  (Arndt),  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  p.  1457. 

5)  0.  v.  Küttner,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  p.  868. 
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geführt,  während  van  de  Velde  nur  durchgreifende  Nähte  legte, 
die  das  Periost  mitfaßten.  Die  übrigen  Operateure  haben  sich  mit 
der  Vereinigung  der  Weichteile  begnügt  mit  oder  ohne  Drainage. 

Drainage. 

Für  und  wider  die  Drainage  sind  verschiedene  Momente  bei- 
gebracht worden. 

Bei  dem  subkutanen  Verfahren  nach  Döderlein  war  es 
bei  der  Unmöglichkeit  einer  exakten  Blutstillung  namentlich  die 
Furcht  vor  einem  Hämatom,  die  anfänglich  zur  Drainage  be- 
stimmte. Als  Döderlein  aber  merkte,  daß  aus  dem  Drain  kein 
Blut  abfloß,  da  gab  er  die  Drainage  auf  und  hält  diese  sogar  im 
Vertrauen  auf  die  durch  Handschuhe  gewährleistete  Asepsis  für 
nachteilig,  da  die  anfänglich  keimfreie  Wunde  in  der  Nachbarschaft 
des  Lochialflusses  sekundär  infiziert  werden  könne.  Auch  die  Aus- 
bildung eines  wirklichen  Hämatoms  rechtfertigt  die  Drainage  nicht. 
Hämatome  hält  er  um  so  weniger  für  gefährlich,  je  weniger  man  sich 
um  dieselben  kümmert.  Seiner  Verwerfung  der  Drainage  schließen 
sich  Krön  ig1)  und  Pfannenstiel2),  der  glaubt,  daß  mehr  hinein- 
als  herausdrainiert  werde,  an.  Ebenso  haben  Reifferscheid, 
Leopold  u.  A.  mit  dem  Übergang  zur  subkutanen  Stichmethode 
auf  die  Drainage  verzichtet.  Kannegießer  verwirft  sie  wegen  Ge- 
fahr der  sekundären  Knocheninfektion.  Dagegen  halten  Hof  m  ei  er  3), 
Schauta4),  Fehling5),  (Reeb),  Seeligmann"),  Rißmann7)  u.  A. 
sie  für  unerläßlich.  Seeligmann  erachtet  es  sogar  für  einen  Nach- 
teil der  Methode  Bumm,  daß  man  nicht  drainieren  könne. 

Aber  auch  die  Anhänger  der  offenen  Methode  verzichten 
nicht  alle  auf  die  Drainage,  sei  es  nun,  daß  man  auch  da  nicht 
bluttrocken  operieren  kann,  wie  Döderlein  sagt,  oder  daß  sie  an 
sich  auf  die  Behandlung  einer  so  großen  Weichteilwunde  mit 
Drainage  mehr  Vertrauen  haben.   Daher  drainieren  van  de  Velde, 

Kroenig,  Verhandl.  d.  oberrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.,  XXIII,  p.  390. 

2)  Verhandl.  d.  oberrhein.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Monatsschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn,,  Bd.  XXIII,  p.  390. 

3)  Hofmeier  (Hammer).  Mönchn.  med.  Wochenschr.  1905,  p.  952. 

4)  Schauta,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  626.  —  Schauta  &  Büger, 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  865. 

B)  Fehling  (Reeb),  Münchn.  med.  Wochenschr.  1905,  p.  2319  u.  Henrico, 
Inaug.-Diss.  Straßburg  1905. 

6)  Seeligmann,  Centralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  247. 

7)  Rißmann,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  LVII. 
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Werth,  (Hohlweg)1),  Leopold  Meyer,  Toporski,  Küttner, 
Frank  u.  A.,  während  Pestalozza2),  Tuzzi3)  u.  A.  auf  die  Drainage 
verzichten  und  die  ganze  Wunde  primär  verschließen. 

Bei  der  Drainage  selbst  stehen  sich  wieder  gegenüber  Drainage 
nach  unten  und  oben  (Reeb,  Leopold),  nach  unten  alleine 
(Hofmeier).  Die  Drainage  nach  unten  führt  am  besten  die  Sekrete 
ab,  ist  aber  in  gefährlicher  Nähe  des  Lochienabflusses.  Diesen  ver- 
meidet die  Drainage  nach  oben,  dafür  aber  drainiert  sie  schlechter. 

Einen  vermittelnden  Standpunkt,  nehmen  z.  B.  Hammer  und 
Frank  ein,  die  auf  bestimmte  Indikation  hin  (Blutung,  Infektion) 
drainieren. 

Als  letzten  Punkt  führt  Bauereisen  an,  daß  durch  die 
zwischen  den  Knochen  gelegte  Gaze  eine  bindegewebige  Heilung  be- 
günstigt werde.  Von  ähnlichem  Gesichtspunkte  aus  hofft  Ri  ßinann, 
durch  ein  bis  in  die  Knocbenlücke  vorgeschobenes  hartes  Gummirohr 
die  dauernde  Erweiterung  des  Beckens  nach  der  Operation  auf  ein- 
fache Weise  zu  bewirken. 

So  haben  wir  also  auch  hier  wieder  eine  Reihe  strittiger  Punkte: 
Furcht  vor  Hämatom  und  Nichtfurcht;  demgemäß  Drainage 
und  Nichtdrainage;  bei  der  Drainage  wieder:  Drainage 
nach  oben  und  unten,  oder  nur  nach  oben,  oder  nur  nach 
unten  und  schließlich  Drainage  auf  bestimmte  Indikation. 

Nachbehandlung. 

Diese  ist  vor  allem  strittig  unter  dem  Gesichtspunkte  der 
frischen  Knochenwunde.  Nach  Analogie  mit  den  Regeln  der 
Chirurgie  für  die  Behandlung  der  Frakturen  hat  man  teilweise  eine 
absolute  Ruhigstellung  des  Beckens  für  nötig  gefunden.  Diese  ging 
sogar  soweit,  daß  man,  um  jede  Bewegung  zu  vermeiden,  die 
Patienten  täglich  katheterisierte  oder  einen  Dauerkatheter  einlegte 
(Bürger4)  und  für  den  Stuhlgang  eigens  durchlochte  Kissen  unter- 
legte. Zur  weiteren  Unterstützung  des  Beckens  hat  man  einen 
Beckengurt,  zum  Teil  mit  eigens  diesem  Zwecke  dienender  Kon- 
struktion (Sitzenfrey)5),  Gummibinden,  Heftpflasterverbände,  ein- 
fache Binden  usw.  angelegt. 

Mit  dem  durch  die  Annäherung  der  Knochenenden  bezweckten 
Schluß   des  Beckenringes   geht   die    dauernde  Beckeuerweiterung 

')  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  42  p.  1281. 

2)  Pestalozza,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  No.  4  p.  101. 

s)  Truzzi,  Ann.  di  Ost,  e  Gin.,  1905,  XXVII  No.  9. 

4)  Bürger.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  p.  1268. 

5)  Vgl.  b.  O.  v.  Franque,  Münch,  med.  Wochenschr.  1905,  p.  442 
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verloren.  Durch  die  feste  Verbindung  der  einander  anliegenden 
Sägeflächen  ist  eine  spätere  erhöhte  Dehnungsfähigkeit  des  Beckens 
unmöglich.  Daher  ging  man  von  diesem  Verfahren  wieder  ah  (van  de 
Velde  '),  Döderlein)  und  strebt  durch  Weglassen  jeden  fixierenden 
Verbandes  oder  durch  lockeres  Anlegen  (Scheib2)"  ein  Klaffen 
der  Knochen  und  eine  dauernde  Erweiterung  des  Beckenringes  an, 
indem  man  auf  Interposition  eines  breiteren  Kallas  (Baisch3)  hofft 
oder  man  arbeitet  auf  eine  vermehrte  Dehnbarkeit  für  kommende 
Geburten  hin  durch  eine  breite  bindegewebige  Vereinigung  (Bauer- 
eisen), die  zwischen  den  Knochen  sich  bilden  soll.  Aus  letzterem 
Grunde  sind  neuerdings  Stimmen  dahin  laut  geworden,  ob  man 
nicht  im  Interesse  der  dauernden  Beckenerweiterung  die  Patientinnen 
recht  früh  die  Beine  bewegen,  bei  gespreizten  Beinen  liegen 
(van  de  Velde)  und  schon  am  10.  bis  16.  Tage  (Reifferscheid) 
aufstehen  lassen  solle.  Voraussetzung  für  den  angestrebten  Zweck 
ist  aber  eine  bedeutende  Dislokation  der  Bruchflächen  ad  longitu- 
dinem;  denn  eine  Dislocatio  ad  axin  und  ein  vermehrtes  Reiben 
der  Bruchflächen  führt  ja  nach  den  Erfahrungen  der  Chirurgie  eher 
zu  einem  starken  Kalfus.  Daher  wirft  auch  Scheib  die  Frage  auf, 
ob  nicht  durch  den  starken  mechanischen  Reiz  der  Knochenenden 
und  den  Druck  der  Oberschenkel  beim  Aufstehen  das  Gegenteil 
erreicht  wird. 

Von  einem  andern  Gesichtspunkt  aus  hat  Bumm  einen  Kom- 
pressiousverband  empfohlen.  Zur  Vermeidung  von  Hämatomen 
wird  die  Wundstelle  durch  Gazetamponade  der  Scheide  und  durch 
von  außen  an  die  Vulva  fest  angepreßte  Kompressen  für  ca.  zwölf 
Stunden  komprimiert.    Bau  mm4)  erwartet  hiervon  keinen  Vorteil. 

Wir  sehen  auch  hier  einen  Streit  um  den  Wert  der  fixierenden 
Verbände  hinsichtlich  einer  momentan  guten  Heilung,  einer 
dauernden  Erweiterung  und  Dehnungsfälligkeit  des  Beckens 
und  schließlich  bezüglich  der  Entstehung  von  Hämatomen. 

Heilung  der  Knochenwunde. 

Hier  dreht  sich  die  Meinungsverschiedenheit  um  die  Frage: 
heilt  der  Knochen  bindegewebig  oder  knöchern?  Da  bei  den 
vorliegenden  Beobachtungen  die  bindegewebige  Heilung  keine  Gang- 

')  van  de  Velde,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  No.  30. 

2)  Scheib,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  No.  43  und  44. 

3)  Baisch,  Hegars  Beiträge  zur  Geburtsli.  u.  Gyn.  1906,  Bd.  XI  p.  236 
und  Beformen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens,  1907,  p.  139. 

4)  Kau  mm,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1907,  Aprilheft. 
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Störung  nach  sich  zog  (Bauereisen,  Krömer1),  Reifferscheid2)), 
ist  im  Interesse  der  kommenden  Geburten  eine  bindegewebige 
Heilung  zu  begrüßen.  Daß  es  in  den  ersten  Wochen  nach 
der  Geburt  sich  nur  um  eine  bindegewebige  Vereinigung  handeln 
kann,  ist  eine  allgemeine  Annahme.  Die  klinisch  konstatierte  Be- 
weglichkeit der  Knochen  und  das  Fehlen  eines  Knochenschattens 
auf  dem  Radiogramm  bestätigen  dies.  Seilheim3)  fand  an  dem 
Becken  einer  Hündin  sechs  Wochen  nach  der  Hebosteotomie  auch 
nur  bindegewebige  Vereinigung.  Die  Beobachtungen  von  Knochen- 
bildung auf  dem  Radiogramm  schon  am  15.  bis  31.  Tage  (Kanne- 
gießer4), Scheib)  sind  vereinzelt  geblieben. 

Für  die  spätere  Zeit  aber  nehmen  die  meisten  Autoreu  eine 
knöcherne  Heilung  an.  Von  Franque5)  hat  diese  schon  auf  dem 
Kongreß  in  Kiel  als  wahrscheinlich  hingestellt  und  Kannegießer 
und  Scheib  haben  durch  Radiographie  3 — 14  Monate  nach  der 
Operation  an  denselben  Becken,  die  früher  bindegewebige  Verheilung 
zeigten,  Knochenbildungen  nachweisen  können.  Ersterer  hebt  eigens 
gegen  Bauereisen  hervor,  daß  man  aus  dem  Fehlen  eines  Knochen- 
scbattens  nicht  auf  bindegewebige  Vereinigung  schließen  dürfe  und 
daß  auch  eine  gewisse  Beweglichkeit  nicht  für  bindegewebige  Heilung 
spreche,  da  ein  Knorpelkallus  radiographisch  sich  wie  Bindegewebe 
verhalte  und  auch  eine  geringe  Beweglichkeit  zulasse.  Seiner  Ansicht 
nach  geht  die  Knochenheilung  überaus  schnell  vorsieh.  Schauta6) 
bezeichnet  es  als  einen  Vorteil  der  Hebosteotomie  gegenüber  der  Sym- 
physeotomie,  daß  eine  exakte  Knochenverheilung  mit  Sicherheit  statt- 
finde. Diese  ist  nach  Henkel  bis  jetzt  nie  ausgeblieben.  Selbst 
die  Eiterung  der  Hautwunde  hat,  wie  Küttners  Erfahrung  zeigt, 
eine  solide  gute  Knochenheilung  nicht  hindern  können.  Herz7) 
machte  eine  ähnliche  Beobachtung.  Und  die  Ansicht  von  Reeb 
geht  dahin,  daß  eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  knöchernen 
Heilung  bestehe,  von  Rosthorn8)  nimmt  dagegen  auf  Grund 
eines  1ji  Jahr  nach  der  Operation  angefertigten  Radiogrammes  an, 

1)  Krömer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  8  p.  239. 

2)  Reifferscheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  18. 

3)  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Kiel  1904, 
Bd.  XI  p.  558. 

4)  Kannegießer,  Arch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  LXXVIII  Heft  1. 

5)  v.  Franque,  Verhandl.  der  deutsch.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  Bd.  XI 
p.  558. 

«)  Schauta,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1267. 

7)  Herz,  Wiener  med.  Wochenschr.  1906,  No.  5. 

8)  v.  Rosthorn,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIII  p.  399. 
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daß  die  Heilung  eine  bindegewebige  sei.  Hierin  erblickt  er  einen 
Vorteil.  Aucb  Baumm')  bält  die  bindegewebige  Heilung  für  die 
häufigere  und  warnt  eigens  vor  der  Annahme,  daß  eine  fehlende 
Beweglichkeit  für  knöcherne  Vereinigung  spreche;  man  müsse,  um 
diese  festzustellen,  im  Stehen  untersuchen.  Eine  Kallusbildung 
vermißte  auch  Porack2),  weshalb  er  ebenfalls  eine  bindegewebige 


Heilung  annimmt. 


Auch    die    chemischen   Untersuchungen  von 


Offergeid3)  sprechen  für  bindegewebige  Heilung. 

"Wir  haben  also  auch  hier  Gegensätze:  bindegewebige 
Heilung  und  knöcherne  Heilung.  Die  einen  nehmen  das  eine, 
die  andern  das  andere  als  vorteilhaft  an.  Ein  Einfluß  einer  etwa 
entstandenen  Eiterung  auf  die  Art  der  Verheilung  ist  bis  jetzt  nicht 
konstatiert,  v.  Küttner  und  Herz  sahen  knöcherne  Heilung  trotz 
Eiterung  der  Hautwunde. 

Verletzungen. 

Die  ursprünglich  gehegten  Hoffnungen,  daß  Weichteilzer- 
reißungen bei  der  Hebosteotomie  weniger  häufig  sein  werden,  als 
bei  der  Symphyseotomie  haben  sich  nicht  in  dem  erwartetet  Maße 
erfüllt.  Emil  Mai  er  fand  für  sämtliche  bis  jetzt  mitgeteilten  Fälle 
von  Hebosteotomie  folgende  Verletzungen: 


Scheiden- 

zer- 
reißungen 

Davon 
pene- 
trierend 

Blasen- 
ver- 
letzungen 

Dammriß 

Zervix- 
risse 

Ofiene  Hebosteotomien:  51 

6 

4 

1 

Subkut.  Heb.  nachDöder- 

15 

9 

7*)  (0) 

5 

4 

Stichmethode  (Leopold, 

Wal ch er.  Bumm):  69 

14 

9 

12 

1 

2 

An  den  Verletzungen  partizipieren  die  Erstgebärenden  nicht 
mit  so  erdrückender  Mehrheit,  daß  man  sie  aus  diesem  Grunde  von 
der  Hebosteotomie  ausschließen  müßte,  wie  man  es  ursprünglich  wollte. 

Dagegen  sind  nach  Maier  sämtliche  22  kommunizierenden 
Scheidenrisse 

nach  operativ"  beendeten  Geburten  entstanden,  während  sie 
bei   den  Spontangeburten   fehlen.     Daher   empfehlen  Döderlin, 

')  Baumm,  Monatschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1907,  ApriLheft. 

2)  Porack,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1387  und  1906,  p.  530. 

3)  Offergeid,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXVI,  Hft.  1. 

*)  In  den  genau  nach  Döderlein  operierten  77  Fällen  mit  Abschieben  der 
Weichteile  durch  den  Finger  sind  0  Blasenverletzungen  entstanden. 


Die  Hebosteotomie;  Verletzungen. 


95 


Krönig,  Bauereisen  u.  A.  nach  dem  Vorgänge  Zweifels  und 
Galbiatis  für  die  Symphyseotomie  zum  Schutze  der  Weichteüe  das 
Abwarten  der  Spontangeburt.  Wo  eine  Zange  nicht  zu  ver- 
meiden ist,  rät  Pf annen stiel,  zur  Schonung  der  vorderen  Scheiden- 
wand mehr  nach  hinten  zu  ziehen  als  sonst  und  die  hintere  Scheiden- 
wand und  den  Damm  durch  Inzisionen  zu  entspannen. 

Jedoch  muß  man  auch  dem  schnellen  Klaffen  der  Knochen 
nach  dem  Durchsägen  einen  nachteiligen  Einfluß  auf  die  Weichteile 
zuerkennen.  Zerreißungen  vor  dem  Einsetzen  operativer  Entbindungs- 
maßnahmen, wie  wir  sie  sahen1),  beweisen  dies.  Auf  diese  Ätiologie 
der  Zerreißungen  habe  ich2)  schon  früher  besonders  hingewiesen. 
Auch  Kannegießer3)  führt  zwei  Scheidenverletzungeu  und  eine 
Blasenläsion  auf  diese  Entstehungsart  zurück.  Ebenso  macht  Scheib 
das  schnelle  Klaffen  der  Knochenenden  für  eine  Blasenverletzung 
verantwortlich. 

Um  diesen  Übelstand  zu  vermeiden,  schlug  seinerzeit  Döderlein4) 
während  der  Operation  Beckenkonipression  mit  der  Hand  oder 
Beckenschutz  durch  einen  elastischen  Gurt  oder  Heftpflasterstreifen 
vor.  Den  im  Interesse  der  dauernden  Beckenerweiterung  gelegenen 
neueren  Versuchen  gegenüber,  sie  wegzulassen  empfiehlt  Scheib, 
zu  dem  Döderleinschen  Gurt  zurückzukehren.  Unserer  Ansicht 
nach  hat  man  auch  durch  Lagerung  der  zu  Operierenden 
Einfluß  auf  das  Klaffen.  Ich  werde  das  später  auseinandersetzen. 
Hier  sei  nur  erwähnt,  daß  vermöge  eines  besonderen  Gelenk- 
mechanismus in  der  Articulatio  sacro-iliaca  bei  Walcherscher 
Hängelage  mit  geschlossenen  Beinen  eine  Pressung  der  Sym- 
physe stattfindet,  die  einem  schnellen  Klaffen  nach  der  Knochen- 
trennung entgegenwirkt.  Um  daher  die  in  dem  genannten  Punkte 
und  in  dem  Eintritt  des  vorliegenden  Kindsteiles  ins  Becken  ge- 
legenen beckenerweiterndeu  Momente  nicht  zusammenfallen  zu  lassen, 
empfahl  ich,  daß  man  die  Hebosteotomie  prinzipiell  in  Walcherscher 
Hängelage  bei  möglichst  geschlossenen  Beinen  ausführen  soll. 

Zur  Vermeidung  der  während  der  Ausstoßung  des  Kindes 
entstandenen  tiefen  Scheidenrisse  hat  man  vorgeschlagen,  die  Scheide 
durch  Colpeuryse  (Scheib)  zu  dehnen  oder  tiefe  Scheiden- 
damminzisionen    auszuführen    (Pf  annen  stiel 5),  Dührssen6),. 

:)  v.  Rosthorn,  Monatschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV  p.  414. 

2)  Aug.  Mayer,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXV  p.  126. 

3)  Kannegießer,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXXV1II  Heft  1. 

4)  Döderlein,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  No.  42  und  1906,  p.  84. 

5)  Pfannenstiel,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV  p.  415. 

6)  Dührssen,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1905,  No.  49  p.  1921. 
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Reifferscheid1),  Sitzenfrey)2).  Ganz  abgesehen  von  der  Frage, 
ob  man  diese  Inzision  auf  der  Seite  der  Hebosteotomie  (Rühl, 
Kröiner 8)  oder  der  entgegengesetzten  Seite  (Pfannenstiel)  oder 
auf  beiden  machen  solle,  verspricht  sich  ßaumm  von  ihr  nichts 
besonderes,  da  die  Weichteilzerreißungen  schon  eintreten,  ehe  die 
Herabsetzung  der  Spannung  des  Beckenbodens  durch  eine  Inzision 
in  Frage  komme.  Auch  die  Bu  mm  sehe4)  Klinik  blieb  durch 
Episiotomien  von  Verletzungen  nicht  verschont.  Krömer  empfiehlt 
neuerdings  einen  paraurethal  beginnenden  Schnitt  am  Unterrand 
des  os  pubis  zwischen  großer  und  kleiner  Labie  nach  hinten  ziehend 
und  in  eine  Scheiden  dammin  zision  endend. 
Die  entstandenen 

Blasenverletzungen 
lassen  sich  als  primäre  und  sekundäre  zusammenfassen.  Die  ersteren 
entstehen  entweder  durch  Anstechen  mit  der  Führungsnadel,  durch 
Ansägen  oder  durch  Zerreißen  infolge  schnellen  Klaffens  nach 
der  Knochentrennung.  Die  sekundären  Bisse  entstehen  entweder 
durch  ein  starkes  Auseinanderweichen  des  vorderen  Becken- 
halbriuges  während  der  Geburt,  durch  Quetschung  der  Blase 
zwischen  Kopf  und  den  vorspringenden  Knochenenden  oder  durch 
Einklemmung  zwischen  die  Knochenstücke. 

Die  primären  Blasenverletzuugen  lassen  sich  jedenfalls  nur 
teilweise  auf  ein  Zerreißen  infolge  schnellen  Klaffens  zurück- 
führen. Kannegießer  und  Scheib  nehmen  diesen  Modus  zum 
Teil  an.  Die  größere  Zahl  der  Verletzungen  kommt  sicherlich 
durch  Ansägen  zustande,  wie  es  von  von  Herff5)  und  Reebß) 
beobachtet  wurde.  Nach  Maiers  Zusammenstellung  sind  alle 
Blasenverletzungen  entstanden  bei  derjenigen  Technik,  die  auf  die 
Fingerkontrolle  verzichtet.  Daher  sucht  er  die  Hauptschuld 
in  einem  direkten  Anstechen  der  Blase  mit  dem  Instrument. 
Doch  sei  dazu  eigens  bemerkt,  daß  wir  in  dem  schon  andernorts 
erwähnten  Falle  von  Verblutung  auch  bei  genauer  Döderleinscher 
Technik  trotz  Fingerkontrolle  ebenso  wie  v.  Herff  eine  Blasen- 
verletzung erlebten. 

')  Reifferscheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  42. 
")  Sitzenfrey,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  41. 

3)  Krömer,  Hegars  Beitr.  z.  Geb.  Gyn.,  Bd.  XII  p.  261. 

4)  Hoch  eisen,  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  LXXX,  p.  99. 

ft)  v.  Herff,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  und  Gyn..  Bd.  XXV,  p.  129, 
Bd.  XXIV  p.  720. 

6)  ßeeb,  Münchn.  med.  Wochnschr.  1905,  p.  2319. 
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Sekundär  kommen  Blasenläsionen  dadurch  zustande,  daß  die 
Blase  infolge  unnachgiebiger  Verbindung  mit  dem  Knochen  oder  der 
vorderen  Scheidenwand  von  dieser  abreißt,  sobald  der  Beckenring 
stärker  klafft.  Die  Gefahr  wird  da  größer  sein,  wo  jene  Verbindung 
eine  natürlich  (Erstgebärende)  oder  abnorm  (vorausgegangene  Ent- 
zündungsprozesse) feste  ist.  Rühl1)  schlug  daher  vor,  man  solle 
nach  einem  Einschnitt  auf  die  vordere  Scheidenwand  die  Blase 
zuerst  emporschieben.  Pfannenstiel  weist  diesen  Vorschlag  scharf 
zurück:  wenn  eine  narbige  Verbindung  der  Blase  mit  dem  Knochen 
die  Ursache  des  Zerreißens  wäre,  dann  müßte  die  vordere  Blasen- 
wand und  nicht  die  hintere  reißen.  Zudem  sei  es  falsch,  gerade 
in  der  Nähe  der  gefährdeten  Stelle  eine  Weichteildurchtrennung 
vorzunehmen. 

Krömer2)  führt  eine  entstandene  Blasenscheidenfistel  auf 
Druck  der  Blase  zwischen  Kopf  und  Knochen  zurück.  In  den 
Fällen  von  Reiff erscheid 3),  Blumreich4)  und  Kannegießer 
hatte  eine  ähnliche  Quetschung  zu  Blutharn  ohne  Fistelbildung  geführt. 

Uber  die  Vermeidung  der  Blasen  Verletzungen,  soweit 
sie  durch  schnelles  Klaffen  oder  durch  operative  Entbindung  ent- 
standen sind,  gilt  das  oben  über  Scheidenzerreißungen  Gesagte. 

Gegen  Anstechen  der  Blase  liegt  der  beste  Schutz  in  der 
Verwendung  einer  nicht  spitzen  Nadel  (Emil  Maier)  und  in  der 
Kontrolle  des  Führungsinstrumentes  mit  dem  Finger,  wie  es 
Düderlein,  Bißmann  u.  A.  empfehlen.  Nach  Henkel  genügt 
aber  auch  da  erst  das  subperiostale  Vorschieben  der  Nadel.  Alm- 
liche Ansichten  vertreten  Pf eilsticker 5),  Walcher  und  Tandler. 
Gegen  das  Verwickeln  der  Blase  mit  der  Säge  kann  die  Seelig- 
mann sehe  Hohlsonde  Schutz  bieten.  Den  Druck  der  Blase  zwischen 
Kopf  und  Knochenrand  umgeht  man  am  besten  dadurch,  daß  man 
den  Druck  nicht  allzulange  einwirken  läßt.  Vielleicht  bietet  die 
subkutane  Technik  mit  ihrer  geringeren  Knochendislokation  auch 
diesbezüglich  einen  Vorteil.  Indessen  müssen  wir  annehmen,  daß 
dieser  Mechanismus  der  Blasenverletzung  nur  in  seltenen  Ausnahme- 
fällen stattfindet,  denn  wenn  eine  Kompression  der  Blase  zwischen 
Kopf  und  Knochenenden  die  Regel  wäre,  läge  hierin  ein  starkes 
Argument  gegen  die  Hebosteotomie  (Rißmann). 

J)  Rühl,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIV  p.  299. 

2)  Krömer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  8. 

3)  Reifferscheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  42. 

4)  Elumreich,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  No.  8. 
r')  Pfeilsticker,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No. -18. 

Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  7 
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Die  Bedeutung  dieser  Blasenverletzungen  wird  als  nicht 
besonders  groß  angesehen.  Nach  Stockei  heilen  sie  durch  Dauer- 
katheter spontan.  So  hat  sich  z.B.  auch  die  von  Beeb  und  Kanne- 
gießer (Fall  14)  mitgeteilte  Blasenbau chdecken-  resp.  Blasenscham- 
lippenüstel  spontan  nach  23  Tagen  geschlossen,  obschon  sich  in  der 
großen  Labie  noch  ein  Abszeß  bildete,  aus  dessen  Inzisionsöffnung 
Urin  abfloß.  Ebenso  heilten  die  von  Reifferscheid  und  Frank 
beobachteten  Blasenveiietzungen  trotz  vorausgegangener  Wund- 
eiterung. 

Auf  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  in  der  Bewertung 
der  Blasenläsionen  weist  Reifferscheid  hin.  Er  glaubt,  daß  in 
dem  mit  Urin  imbibierten  Gewebe  die  Thrombosengefahr  ver- 
mehrt sei. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  nochmals  daran  erinnert,  daß  Zweifel  den 
Ureter  am  wenigsten  in  Gefahr  glaubt,  wenn  man  die  Nadel  von  oben  her  ein- 
schiebt, während  nach  Tandler  der  Harnleiter  ganz  außerhalb  des  Operations- 
bereiches liegt. 

Die  bezüglich  der  Verletzung  in  Betracht  kommenden  Blut- 
gefäße habe  ich  oben  besprochen.  Im  allgemeinen  herrscht  über 
die  Stärke  der  Blutung  ziemliche  Ubereinstimmung. 

Die  akute  Blutung, 
von  wo  sie  auch  stamme,  wird  als  nicht  lebensgefährlich  angegeben 
und  sei  durch  Kompression  oder  ev.  Umstechung  zu  stillen.  Jedoch 
hat  die  Heidelberger  Klinik1)  einen  Tod  an  Verblutung 
erleben  müssen,  wennschon  auch  andere  Momente  als  Ursache  oder 
Mitursache  für  den  letalen  Ausgang  nicht  von  der  Hand  zu  weisen 
sind.  Büppel2)  beobachtete  eine  Blutung,  die  zur  Bulslosigkeit 
führte,  jedoch  hat  die  Fatientin  sich  schnell  erholt.  Zweifel3)  und 
Jessen4)  mußten  wegen  starker  Blutung  zur  Symphyseotomie  über- 
geben. Herz5)  gelang  es,  eine  starke  Blutung  mit  Klemmen  zu 
stillen.  Auch  Olshausen6)  bereitete  die  Blutstillung  einmal  sehr 
große  Schwierigkeiten. 

Zweifellos  kann  man  die  akute  Blutung  bei  offener  Technik 
besser  beherrschen,  aber  eine  exakte  Bluttrockenheit  hält  Döderlein 
auch  dort  für  ausgeschlossen  und  andererseits  hat  sich  die  Blutungs- 

')  v.  Rosthorn.  Monatsschr.  f.  Gehurtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV.  p.  414. 

2)  Büppel,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV  p.  416. 

3)  Zweifel,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  No.  3. 

4)  Jessen,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  252. 
B)  Herz,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  501. 

°)  Vgl.  Henkel,  Münch,  med.  Wochenschr.  1907,  p.  1369. 
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gefahr  bei  der  subkutanen  Methode  nicht  als  so  groß  erwiesen,  daß 
sie  bei  der  Wahl  zwischen  subkutaner  oder  offener  Techuik  den 
Ausschlag  geben  könnte,  um  so  weniger  als  man  jederzeit  aus  der 
subkutanen  Operation  eine  offene  machen  kann. 

Der  Blutung  aus  dem  Corpus  cavernosum  clitoridis  be- 
gegnet das  offene  Verfahren  durch  Umstechung.  Gigli,  Döderlein, 
Pestalozza  u.  A.  sind  der  Ansicht,  daß  man  dasselbe  überhaupt 
umgehen  könne.  Auch  bei  den  subkutanen  Verfahren  wird  es  für 
möglich  gehalten,  den  Schwellkörper  mit  der  Nadel  zu  vermeiden. 
Nur  soll  es  beim  Einstechen  leichter  sein  als  beim  Ausstechen 
(van  de  Velde,  Pf eilsticker).  Auf  diese  Annahme  gründet  sich 
die  Methode,  von  unten  zu  operieren  (Bumm,  Walcher).  Sellheim 
glaubt,  daß  es  auch  der  von  oben  kommenden  Nadel  gelinge,  zwischen 
Gefäß  und  Knochen  durchzukommen,  wenn  sie  sich  nur  dicht  an 
den  Knochen  hält,  was  Henkel  bezweifelt.  Diesen  Ansichten 
gegenüber  betonen  Tandler  und  Zweifel,  daß  das  Corpus  caver- 
nosum clitoridis  entweder  durch  die  Säge  verletzt  werden  oder 
aber  beim  Spreizen  der  Schambeine  zerreißen  müsse.  Tandler 
beruft  sich  auf  die  feste  Verbindung  des  Corpus  cavernosum  mit 
dem  Periost,  die  eine  Ablösung  vom  Knochen  nur  mit  dem  Periost 
zusammen  ermöglicht.  Daher  empfiehlt  er  eine  primäre  Ablösung 
und  doppelte  Ligierung.  So  gerechtfertigt  diese  Auffassung  vom 
anatomischen  Standpunkt  ist,  so  ist  doch  die  Blutung  aus  dieser 
Quelle  nach  vielfacher  Ansicht  gar  nicht  so  stark.  Zweifel1) 
hält  sie  für  nebensächlich.  Darum  haben  Döderlein,  Schauta, 
Bauereisen,  Rißmann  u.  A.  sich  gegen  diese  Technik  aus- 
gesprochen. Fleischmann2),  der  nach  dieser  Methode  operierte, 
erlebte  trotzdem  nach  Abgleiten  der  Ligaturen  eine  erhebliche  Blutung 
aus  dem  durchschnittenen  Corpus  cavernosum.  Die  Blutung  ließ 
sich  dann  durch  Tamponade  stillen. 

Natürlich  hängt  die  Stärke  der  Blutung  von  dem  Grade  der 
Entwicklung  des  Corpus  cavernosum  ab.  Demnach  glauben  Tandler, 
Henkel  und  Bauereisen,  daß  die  Blutung  um  so  geringer  sei, 
je  weiter  lateral  die  Kontinuitätstrennung  stattfinde,  da  der  Schwell- 
körper außen  an  Umfang  abnimmt.  Bumm3)  fand  dagegen  die 
Neigung  zur  Blutung  größer,  wenn  man  mit  der  Säge  mehr  nach 
außen  ging. 

')  Zweifel,  Z'entralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  738. 

2)  Fleischinann.  Zentralbl.  f.  Gyn,  1905,  No.  41  p.  1268. 

3)  Bumm,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  900. 
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Außer  dem  Corpus  cavernosum  kommen  nach  Henkel  als 
Blutungsquelle  bei  richtiger  Technik  nur  noch  die  Gefäße  vor  dem 
Schambeinkörper  in  Betracht.  Liegt  die  Nadel  nicht  direkt  hinter 
dem  Knochen,  so  kann  man  auch  noch  den  Plexus  vesicalis  oder 
gar  den  Plexus  pudendus  impar  verletzen.  Auf  ihre  Läsion  schiebt 
man  auch  dem  Einführen  oder  Nichteinführen  des  Fingers  hinter 
dem  Knochen  keinen  Einfluß  zu.  Tandler  und  Henkel  erblicken 
in  einem  subperiostalen  "Vordringen  der  Nadel  nach  voraus- 
gehendem Abschieben  des  Periosts  den  besten  Schutz  dieser  Gefäße. 
Seilheim1)  will  durch  behutsames  Abschieben  der  Weichteile  eine 
Blutung  vermeiden.  Bauereisen  dagegen  fürchtet,  gerade  durch 
das  Einführen  des  Fingers  infolge  großer  Weichteilzerreißungen 
eine  neue  Blutungsquelle  zu  eröffnen,  wie  ich  oben  (p.  89)  ausführte. 

Auf  die  Blutung  aus  den  Knochenenden  hat  keine  Technik 
Einfluß.  Seilheim  und  alle  Autoren,  die  meinen,  daß  das  Corpus 
cavernosum  clitoridis  erhalten  bleibe,  führen  auf  sie  die  entstehenden 
Hämatome  zurück.  Indes  sprechen  Henkel,  Bauereisen  und 
Tandler  sich  dagegen  aus.  Letzterer2)  glaubt,  daß,  wenn  aus  den 
durchtrennten  Knochen  überhaupt  eine  nennenswerte  Blutung  statt- 
rinde, nur  das  laterale  Stück  in  Betracht  komme,  das  mediale  nicht, 
da  sich  hier  erst  allmählich  durch  Ausweitung  der  Anastomosen 
ein  Kollateralkreislauf  aus  der  Arteria  obturatoria  und  epigastrica 
der  andern  Seite  etablieren  könne  (vgl.  p.  79/80). 

Schließlich  nimmt  Zweifel3)  noch  eine  andere,  arterielle 
Blutungsquelle  an,  die  Arteria  pudenda  interna  am  unteren 
Bande  des  Knochens.  Diese  kann  man  umgehen  durch  subperiostale.s 
Operieren,  aber  noch  sicherer,  wenn  man  in  der  Mitte  den  Knochen 
durchschneidet.  Andere  Operateure  halten  sie  für  bedeutungslos 
(vgl.  p.  80)  und  Schauta4)  glaubt  sogar,  daß  die  Blutung  viel 
geringer  sei,  wenn  man  seitlich  durchtrennt. 

Zur  Vermeidung  von  Blutung  aus  den  Weichteilen  vor  den 
Knochen  empfiehlt  Sellheim5)  größte  Behutsamkeit  mit  der  Säge 
nach  Durchtrennung  des  Knochens.  Henkel6)  sägt  nicht  von 
hinten  nach  vorn,  sondern  von  unten  nach  oben.  Auf  die  Verletzung 
des  Diaphragma  pelvis  und  seiner  Gefäße  will  Bauereisen  durch 
vorsichtiges  Sägen  Einfluß  haben. 

1)  Sellheim,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  36  p.  1097. 

2)  Tandler,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  28. 
s)  Zweifel,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  738. 
4)  Schauta,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1267. 
r>)  Sellheim,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1100. 

6)  Henkel,  Münch,  med.  Wochenschr.  1907,  p.  1373. 
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Sekundäre  Blutungen  in  Form  der 
Hämatome 

sind  überall  beobachtet  worden,  da  bei  keiner  Metbode  eine  absolute 
Blutleere  zu  erzielen  ist.  Sie  traten  auf  nach  ganz  geringfügiger 
äußerer  Blutung,  die  entweder  keine  Gegenmaßregel  erforderte 
(Bauereisen)  oder  durch  Kompression  schnell  zu  stillen  war 
(Hohlweg1),  Reifferscheid,  Seilheim,  Blumreich),  ebenso 
wie  nach  starken  Hämorrhagien,  die  durch  Kompression  nicht  oder 
nur  schwer  oder  gar  erst  nach  Umstechung  zu  beherrschen  waren 
(Reifferscheid).  Auch  Drainage  konnte  sie  nicht  immer  ver- 
meiden (Reifferscheid,  Bauereisen,  Blumreich). 

Bei  51  Operationen  nach  Gigli  fand  Emil  Maier  freilich  nur 
ein  Hämatom  verzeichnet  =  2°/0  etwa.  Danach  kommt  die  offene 
Hebostetomie  ziemlich  gut  weg.  Unter  109  nach  Döderlein 
operierten  Fällen  kamen  24 mal  Hämatome  vor  (etwa  22°/0)  und 
unter  77  Hebosteotomien  mit  der  Nadel  hat  er  13  mal  Hämatome 
gefunden  (17°/n).  Die  Stichmethode  übertrifft  also  in  diesem  Punkte 
die  Schnittmethode. 

Die  klinische  Bedeutung  liegt  in  der  Gefahr  der  Ver- 
eiterung und  Thrombosenbilduug  und  wird  verschieden  ein- 
geschätzt. 

Rißmann  erklärt  die  Hämatome  unter  allen  Umständen  als 
ein  Pulverfaß,  zu  dem  der  zündende  Funke  jederzeit  auf  häma- 
togenem  Wege,  z.  B.  von  einer  Angina  aus,  gebracht  werden  könne. 
Daher  besteht  er  auf  der  Drainage. 

Döderlein  findet  sie  um  so  bedeutungsloser,  je  weniger  man 
sich  um  sie  kümmert.  Zur  Vermeidung  einer  primären  Infektion 
erfordern  sie  daher  nur  eine  exakte  Asepsis.  Diesem  Zwecke  dienen 
Gummihandschuhe  und  die  Verhütung  von  Keimtransport  aus  dem 
Genitalschlauch.  Daher  darf  die  Hand  nach  Kontakt  mit  dem 
Genitalrohr  nicht  an  die  Hebosteotomiewunde  kommen.  Am  besten 
genügen  dieser  Forderung  zwei  getrennte  Operateure:  einer  für  die 
beckenerweiternde  Operation,  einer  für  den  notwendig  werdenden 
geburtshilflichen  Eingriff  (Reeb). 

Als  ein  Vorteil  der  subkutanen  Stichmethode  wird  das  betrachtet, 
daß  man  durch  Wegfall  jeglichen  Kontaktes  der  Wunde  mit  der 
Haut  der  operierenden  Hand  eine  nicht  zu  vermeidende  Blut- 
ansammlung am  besten  vor  Infektion  habe  schützen  können. 


J)  Hohlweg,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  Xo.  42  p.  1281. 
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Der  Infektionsgefahr,  die  von  mit  der  Scheide  kommunizierenden 
Rissen  droht,  heugt  man  am  besten  durch  möglichstes  Abwarten 
der  Spontangeburt  vor. 

Zur  Verhütung  der  sekundären  Infektion  muß  nach 
Döderlein  unter  primärem  Nahtverschluß  die  Drainage  wegfallen, 
da  sie  den  Bakterien  den  Weg  offen  hält  und  nach  Pfannenstiel 
mehr  hinein-  als  herausdrainiert  wird.  In  diesem  Sinne  verwirft 
auch  Krön  ig1)  die  Drainage,  zumal,  da  nach  den  Erfahrungen 
der  Chirurgen  bei  inkomplizierten  Frakturen  und  subkutanen 
Osteotomien  eine  Vereiterung  auf  dem  Blutwege  wenig  zu  fürchten 
sei.  Allerdings  sei  die  Gefahr  im  Wochenbett  wegen  der  Leichtigkeit 
einer  intrauterinen  Infektion  etwas  größer. 

Doch  gründet  Sellheim  seine  Ansicht,  daß  die  Hämatome  zu 
schwerer  Sorge  Anlaß  geben  können,  auf  seine  Beobachtungen  an 
der  Krönigschen  Klinik,  wo  er  ein  nichtdrainiertes  Hämatom 
obne  Vereiterung  Temperatursteigerungen  machen  sah. 

Herz2)  erlebte  bei  einem  nach  van  de  Velde  und  Döderlein 
kombinierten  Verfahren  unter  primärem  Nahtverschluß  der  Wunde 
ebenfalls  ein  Hämatom,  das  später  noch  vereiterte. 

Auch  die  Anbänger  der  Drainage  haben  nicht  ausnabmslos  Recht. 

Reeb  sah  in  einem  mit  Blasenbauchdeckenfistel  komplizierten 
Falle  ein  vereitertes  Hämatom  im  großen  Labium  trotz  Drainage 
nach  oben. 

Aber  auch  die  subkutane  Stiebmetbode  ohne  Drainage  hat 
Vereiterung  der  Hämatome  im  Gefolge  gehabt,  wie  die  Beobachtungen 
von  Frank3),  Reifferscheid4),  Döderlein5)  zeigen,  obschon  im 
letzten  Falle  keinerlei  Verletzung  zustande  gekommen  war.  Da- 
gegen bestand  schon  vor  der  Operation  eine  Temperatursteigerung 
bis  38°.  In  den  beiden  ersten  Fällen  waren  Blasenverletzungen 
entstanden  und  das  erstemal  wurde  zudem  noch  die  Vagina  an- 
gestochen. Die  Vereiterung  wird,  zumal  bei  der  hebernden  Frau 
auf  diese,  wenn  auch  kleine  Verletzung  zurückgeführt. 

Das  Streben,  sekundäre  Hämatome  möglichst  zu  verhüten,  hat 
einen  Teil  der  Operateure  veranlaßt,  nur  die  offene  Hebosteotomie 
zu  machen,  weil  da  am  ehesten  eine  Blutansammlung  vermieden 

')  Krönig,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIII,  p.  388,  Ober- 
rhein.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn..  Baden-Baden,  11.  März  1906. 

2)  Herz.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  501. 

3)  Frank,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV  p.  44. 

4)  Reifferscheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  1327. 

6)  Döderlein,  zit.  nach  E.  Maier,  Diss.  Tübingen  1907. 
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werden  kann.  Denselben  Zweck  suchten  andere  dadurch  zu  erreichen, 
daß  sie  auf  jedes  Abdrängen  der  Weichteile  von  den  Knochen  mit 
dem  Finger  verzichten  und  die  Hebosteotomie  nur  mit  der  Nadel 
ausführen  oder  subperiostal  vorgehen  (Henkel). 

Den  Nachblutungen  post  operationem  suchen  Bumm  und  Reeb 
noch  in  besonderer  Weise  zu  begegnen.  Bumm1)  empfiehlt  Kom- 
pressionsverband und  Tamponade  der  Scheide  für  12  Stunden. 
Reeb2)  erwartet  einen  ähnlichen  Druck  von  einer  Hautfaltennaht. 

Trotz  aller  Bemühungen  gelang  es  aber  keiner  Operations- 
methode, Hämatome  entweder  ganz  zu  vermeiden  oder  ihre  Ver- 
breitung zu  verhüten. 

Schließlich  wird  den  Hämatomen  infolge  mechanischen  Druckes 
noch  ein  Einfluß  auf  das  Zustandekommen  von  Thrombose  zu- 
geschrieben (van  de  Velde,  Seilheim,  Reeb,  Bißmann,  Bauer- 
eisen, Blumreich  usw.).  Letzterer3)  fand  unter  86  Fällen  8  Throm- 
bosen. Das  fällt  sehr  auf,  da  nach  v.  Winckel  auf  635  Spontan- 
geburten nur  eine  Thrombose  gerechnet  wird.  Und  Busse4)  be- 
richtet von  einem  Fall,  der  am  vierten  Tage  nach  der  Operation 
unter  den  Erscheinungen  von  Anurie  zugrunde  ging.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  eine  Thrombose  der  Venae  spermaticae  bis  hinauf  zur 
Vena  renalis.  Daß  aber  die  Hämatome  nicht  die  einzige  Ursache 
für  diese  Thrombosen  sind,  geht  daraus  hervor,  daß  Reifferscheid, 
Hoch  eisen  usw.  bei  subkutaner  Technik  Thrombosen  beobachteten, 
ohne  daß  Hämatome  entstanden  wäre.  Und  Calderini5)  und 
van  de  Velde6)  fanden  Thrombosen  bei  offener  Technik,  bei  der 
es  ebenfalls  nicht  zu  Hämatomen  gekommen  war.  Ich  erinnere 
noch  einmal  daran,  daß  Reifferscheid  auf  die  Begünstigung  von 
Thrombosen  im  Anschluß  von  Blasenverletzungen  hinweist  (p.  98). 

Beckenerweiterung. 

Diese  läßt  sich  als  momentane  und  dauernde  Erweiterung 
besprechen.  Hinsichtlich  der  ersteren  hätten  wir  die  erweiternde 
Kraft,  den  Mechanismus  der  Knochenbewegung  und  die  Art 
der  Beckenerweiterung  zu  untersuchen. 

!)  Bumm,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  899. 

2)  Münch,  med.  Wochenscbr.  1905,  No.  48. 

3)  Blumreich,  Deutsehe  med.  Wochenschr.  1906,  No.  8  p.  300. 

4)  Busse,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXII  p.  552  u.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1905,  No.  41  p.  1237. 

B)  Calderini,  Arch.  ital.  di  Gin.  1899.  p.  30. 

6)  van  de  Velde,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  No.  37  p.  969 
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Die  erweiternde  Kraft 
liegt  z.  T.  in  der  Architektonik  des  Beckens  und  der  Mechanik 
des  Ileosakralgelenkes  begründet.  Diese  Architektonik  ist  derart, 
daß  auf  die  Symphyse  eine  nach  lateral  gerichtete  Zugkraft  wirkt. 
Der  Effekt  zeigt  sich  darin,  daß  der  Beckenring  einer  ausgestreckt 
auf  dem  Tische  liegenden  Leiche  durch  Botation  im  Hüftgelenk 
sofort  nach  dem  Durchschneiden  aufspringt.  Ich  habe  vor  einiger 
Zeit  hierauf  bereits  hingewiesen.  Auf  meine  experimentellen  Er- 
fahrungen hierüber  und  die  gegenteilige  Ansicht  von  Zweifel1) 
komme  ich  im  experimentellen  Teil  zurück. 

Sodann  wird  der  Beckenring  sub  partu  an  den  erhobenen 
und  gespreizten  Oberschenkeln  auseinander  gehebelt.  Schließlich 
kommt  damit,  daß  die  erhobenen  Oberschenkel  abduziert  werden, 
der  Schwerpunkt  jeder  Beckenhälfte  nach  außen  vom  Drehpunkt 
in  der  Articulatio  sacro-iliaca  zu  liegen.  Dadurch  muß  das  durch- 
trennte Becken  bis  zu  einem  gewissen  Grade  seiner  Schwere  nach 
auseinandersinken. 

Die  hauptsächlichste  erweiternde  Kraft  aber  ist  jedenfalls  darin 
begründet,  daß  der  durch  den  Wehendruck  oder  Kunsthilfe  ins 
Becken  tretende,  vorliegende  Kindsteil  den  Knochenring  wie  ein 
hineingetriebener  Keil  auseinanderdrängt. 

Der  Mechanismus  der  Knochenbewegung 

hat  schon  seit  langer  Zeit  das  Interesse  der  verschiedensten  Unter- 
sucher erregt.  Mit  der  Längenzunahme  des  geraden  Durchmessers 
nach  der  Symphyseotomie  hatte  sich  schon  Jumelin2)  im  Jahre 
1778  befaßt.  Da  seine  Projektion  des  Beckeneinganges,  an  der  er 
dis  Beckenveränderungen  darzustellen  versucht,  in  die  Arbeiten  von 
Pinard3),  Wehle4)  und  Krönig5)  im  Prinzip  übergegangen  ist 
und  auch  für  die  Hebosteotornie  paßt,  so  stelle  ich  sie  hierher 
(siehe  Fig.  24):  . 

ABE  stellt  die  Beckeneingangsebene  dar,  ABCD  das  Kreuzbein, 
BCL  und  ADJ  die  Gelenkspalten  der  Articulatio  sacro-iliaca.  Das 
sympkyseotomierte  Becken  öffnet  sich  um  seine  in  der  Articulatio 
sacro-iliaca  liegenden  Drehpunkte  so,  daß  das  Hüftkreuzbeingelenk 

r)  Zweifel,  Hegars  Beitr.  zur  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Ed.  VI  p.  11. 

2)  Jumelin,  Journ.  de  physique  de  l'abbc  Rozier,  Paris  1778,  p.  189ff. 

3)  Pinard,  Ann.  de  gyn.  Februar  1892,  p.  89. 

4)  Wehle,  Arb.  a.  d.  kgl.  Frauenklinik  Dresden,  1893,  Bd.  I  p.  343. 

5)  Krönig  in  v.  Winckels  Handb.  d.  Geburtsh.,  Bd.  III  1.  Teil  p.  338ff. 
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etwas  klafft  (B  rückt  nach  L,  A  nach  J).  Der  Punkt  E  der  Sym- 
physe dreht  sich  nach  beiden  Seiten  um  die  Drehpunkte  in  der 
Articulatio  sacro-iliaca  in  der  Entfernung  des  Radius  CE  resp.  DE 
und  rückt  nach  F  resp.  G.  Der  gerade  Durchmesser  verlängert 
sich  dadurch  bis  zu  dem  idealen 
Punkte  S.  Diese  Größeuzunahme  be- 
trägt nach  Morisani  *)  und  Wehle 
bei  einem  Klaffen  des  vorderen  Becken- 
halb  ringe s  auf  6  cm  12 — 13 — 15  mm; 
Cauvenberghe  2)  fand  18 — 20  mm. 
Dadurch,  daß  zwischen  den  durch- 
trennten Knochen  die  Weichteile  durch 
den  Kopf  nach  vorn  verdrängt  werden 
und  dieser  sich  zum  Teil  in  den 
Knochenspalt  legt,  wird  eine  weitere 
Längenzunahme  des  geraden  Durch- 
messers von  6 — 8  mm  erzielt,  wenn 
schon  die  gespannten  Weichteile 
keine  zu  große  Dehnung  zulassen 
(Zweifel3).  Auf  diese  Weise  ent- 
steht eine  Gesamtzunahme  der 
Conjugata  von  ca.  2  cm.  Jumelin  hat 
auch  das  Einschmiegen  des  Kopfes 
zwischen  die  Knochenlücke  in  einer 
Zeichnung  zum  Ausdruck  gebracht. 
Fig.  25  zeigt,  wie  der  vorderste  Punkt 
des  Kopfes  die  Weichteile  zwischen 
der  Knochenlücke  EG  bis  zum 
Punkte  0  nach  vorne  ausgestülpt  hat. 

Übrigens  ist  jenes  Moment  der 
Verlängerung  der  Conjugata  um  so  größer,  je  weiter  die  Dreh- 
punkte auseinanderliegen,  d.  h.  je  breiter  das  Kreuzbein  ist. 

Fig.  26  veranschaulicht  das  deutlich.  Ich  mache  folgende  Voraus- 
setzung: Die  Drehpunkte  A  und  B  von  Eig.  24  zu  Punkt  A  (Eig.  26) 
zusammengerückt.  L  parallel  X'  und  beide  Tangenten  am  Kreis  K; 
AB  als  Berührungsradius  senkrecht  auf  jeder  der  genannten  Linien. 

1)  Morisani,  Ann.  de  gyn.  April  1892,  p.  242. 

2)  Cauvenberghe,  Obstetrique  XV,  1905  zit.  nach  Kannegießer.  Arch. 
f.  Gyn.,  Bd.  LXXVIII  p.  55. 

s)  Zweifel,  Die  Symphyseotomie  in:  Die  deutsche  Klinik  am  Eingang 
des  XX.  Jahrhunderts,  Bd.  IX  p.  299  ft'. 


Fig.  24. 


Darstellung  der  Zunahme  der  Conjug. 
vera  durch  die  Symphyseotomie  nach 
Jumelin.  Journ.  de  physique  de  l'abbe 
Rozier,  Paris  1778,  p.  189  ff. 


Fig.  25. 


Q 


Vorbuchtung  des  Kopfes  zwischen  den 

Knochenenden  nach  Jumelin. 
Journ.  de  physique  de  l'abbe  Rozier, 
Paris  1778,  p.  189  ff. 
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Offnet  man  die  beiden  den  Kreis  K  zusammensetzenden  Halb- 
kreise AGB  und  ABB  beiderseits  gleichweit  nach  außen,  so  dreht 


Fi£ 


Skizze  zur  Darstellung  des  Ein- 
flusses,   den   die  Kreuzbeinbreite 
auf  die  Veränderung  der  Conj. 
durch  die  Symphyseotomie  hat. 

Kreuzbein  als  Punkt  (A)  gedacht. 
Die  beiden  Halbkreise  aufgeklappt; 
idealer  Durchmesser  AE  (nach  der 
Symphyseotomie)  kleiner  als  der 
wirkliche  AB. 


E  fällt  vor  B  und  der  ideale  gerade  Durchmesser  AE 

Fig.  27. 


sich  der  Punkt  B  um  A  im  Abstand 
AB  nach  B1  resp.  :B" ;  die  Verbindungs- 
linie B'  /J"  muß  notwendig  hinter  der 
Linie  7>  liegen,  wie  man  aus  der  Figur 
ersieht.  Der  ideale  gerade  Durchmesser 
AE  ist  also  kleiner  als  der  wirkliche  AB. 
Dies  ließe  sich  aber  auch  geometrisch 
beweisen. 

Rücken  nun  die  Drehpunkte,  wie 
in  Fig.  27,  nach  C  resp.  D  auseinander, 
so  ist  der  Abstand  CB  oder  DB,  in  dem 
sich  B  um  C  oder  D  dreht,  natürlich 
größer  als  AB,  wie  sich  leicht  geometrisch 
beweisen  ließe.  Öffnet  man  jetzt  die 
Halbkreise  GEB  und  BGB  im  Punkte  B, 
so  rücken  ihre  Endpunkte  durch  Rotation 
um  C  im  Abstand  CB  und  um  D  im  Abstand  £)B  nach  ß"  resp.  B' 
nach  vorn 

ist  größer  als  der  frühere  AB. 
Die  Ursache  liegt  in  dem  Aus- 
einanderrücken der  Drehpunkte 
nach  C  und  D  mit  der  Breiten- 
zunahme des  Kreuzbeins. 

Nuu  kommt  noch  hinzu,  daß 
am  Becken  die  Drehpunkte  DAG 
nicht  auf  einer  Geraden  liegen, 
sondern  der  dem  Promontorium 
entsprechende  Punkt  A  liegt  vor 
D  und  C,  wie  Fig.  28  zeigt.  Da- 
durch wächst  abermals  der  Größen- 
unterschied zwischen  AB  und  CB 
zugunsten  von  CB. 

Der  Bruchteil  der  Linie  AB, 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen,  ist  um  so  größer,  je  kleiner  AB 
vorher  war.  Demnach  ist  die  in  diesem  Momente  begründete  Zunahme 
der  Konjugata  um  so  größer,  je  weiter  C  und  D  von  A  (Promontorium) 
seitlich  entfernt  sind  und  je  weiter  hinter  A  sie  liegen,  resp.  je  näher 
I  an  B  ist.  Auf  das  Becken  übertragen,  ist  die  Größenzunahme 
um  so  stärker,  je  breiter  das  Kreuzbein  ist  und  je  mehr  das 


c       A  D 

Skizze  zur  Darstellung  des  Einflusses,  den 
die  Kreuzbeinbreite  auf  die  Veränderung 
der  Conj .  v.  durch  die  Symphyseotomie  hat. 
Kreuzbein  =  CD ;  die  beiden  Halbkreise  GEB 
und  DGB  aufgeklappt,  der  ideale  Durch- 
messer AE  länger  als  der  wirkliche  AB. 


um  den  AE  größer  ist  als  AB 
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Promontorium  ins  Becken  hineinragt.  Demgemäß  kommt  Wa Id- 
stein1) zu  dem  Resultate,  daß  der  operative  Nutzeffekt  am  größten 
ist   beim   platt  -  rachitischen  Pig,  28. 

Becken.  Er  fand,  daß  bei 
gleichem  Klaffen  der  Knochen 
die    Conjugata    vera  beim 

rachitisch-platten  Becken 
um  25  °/„  ihrer  Länge  zu- 
nehmen kann,  während  dies 
bei  normalen  Becken  nur 
8  °/0  beträgt.  Zu  gleichem 
Resultate  kamen  Latzko2) 
und  Seilheim3). 

Die  Verlängerung  der 
Conjugata  beruht  aber  nicht 
nur  auf  einem  Nachvorn- 
rücken  des  Punktes  B.  Als 
weiteres  Moment  kommt  fol- 
gendes hinzu.     Beim  Auf- 


Darstellung  der  Änderung  der  Conj.  v.  durch 
Sympkyseotomie  nach  Wehle,  Arb.  aus  d.  kgl. 
Frauenklinik  Dresden,  1893,  Bd.  I  p.  367. 


klappen  des  Beckens  rücken  die  Endpunkte  der  Beckenhalbringe 
nicht  nur  nach  außen  vorn,  sondern  gleichzeitig  nach  außen  und 
Fig.  ^9.  unten,    so    daß  die 

Symphyse   sich  senkt. 
Ahlfeld4)    fand  dies 
zuerst  an  einem  Becken, 
bei  dem  durch  gewalt- 
same Zangenextraktion 
eine  Symphysen- 
zerreißung  zustande- 
gekommen   war.  Zu 
derselben  Ansicht,  daß 
die     Symphyse  nach 
unten  vom  Promonto- 
rium   rücke,  kommen 
auf  Grund  ihrer  Unter- 
suchungen auch  Schauta5),  Klein6)  und  Wehle.    Wehle  führt 


Darstellung  des  Tiefertretens  der  Symphyse  nach  Wehle, 
Arb.  aus  der  kgl.  Frauenklinik  Dresden,  1893,  Bd.  I  p.  308. 


>)  Waldstein,  Gyn.  Rundschau  1907,  Heft  1  p.  34  u.  Heft  2  p.  69. 

2)  Latzko,  Allgeni.  med.  Wien.  Ztg.  1893,  38.  Jahrg. 

s)  Seilheim,  Hegars  Beitr.  z.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  X  p.  443. 

4)  Ahlfeld,  Schmidts  Jahrb.  usw.  1876,  Bd.  169  p.  185. 

5)  Schauta,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  220. 

°)  Gustav  Klein,  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol,  Bd.  XXJ,  p.  74. 
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dies  an  einer  Skizze  (Fig.  29)  folgendermaßen  aus:  5  stellt  die 
Symphyse  dar;  durch  Kombination  eines  Tiefertretens  der  Symphyse 
und  eines  Aufklappens  des  Beckenringes  rückt  der  Punkt  S  in  der 
Richtung  nach  unten  außen,  nach  <S" '.  Dieser  Weg  ergibt  sich  als 
Komponente  aus  55"'  und  .S'S1";  die  Vera  PS  ist  also  durch  die 
Schamfugeutreunung  um  das  Stück  s*S"'  verlängert. 

Diese  Zunahme  ist  bei  gleich  großem  Tiefertreten  des  Punktes 
<S  um  so  größer,  je  höher  P  über  dem  Drehpunkt  in  der  Articulatio 
sacro-iliaca  steht,  d.  h.  je  höher  das  Promontorium  sich  befindet,  wie 
folgende  Skizze  (Fig.  30)  zeigt,  in  der  «S  den  oberen  Schoßfugenrand, 
P  und  Pl  ein  verschieden  hochstehendes  Promontorium  vorstellen. 
Fig.  3o.  Bei  ganz  gleicher  Länge  der  Vera  von  PS  =  P'S 

Si^—-—.  ..^p       wächst  PS  durch  Sinken  des  Punktes  PS  nach 

*S'  um  aS',  P'S  dagegen  um  l>Sl;  dieses  ist  größer 
;  J         als  aS'  und  SP'1  ist  um  cP'  größer  als  SP3,  wie 

Figur  zeigt. 

Skizze  zur  Darstellung 
des  Einflusses  eines  t^.  i     i     x-  i    ■   t->     i  -j.il 

verschiedenen  Promon-  Demnach  darf  man  bei  Becken  mit  hoch- 

toriumstandes  auf  die     stehendem  Promontorium  eine  stärkere  prozeu- 

Zunahme  der  Conjugata  1 

vera.  tuale  Größenzunahme  der  Conjugata  erwarten. 

Dem  entspricht  es,  daß  Klein  bei  seinen  Ver- 
suchen über  die  Längenzunahme  der  Conjugata  vera  in  Walchers 
Hängelage  die  größte  Verlängerung  der  Conjugata  bei  einem 
allgemein  verengten  Becken  fand. 

Die  Annahme,  daß  die  Symphyse  ihren  Höhenstand  zum  Pro- 
montorium ändere,  konnte  Döderlein1)  nicht  bestätigen.'  Dieser 
Abstand  kann  seiner  Ansicht  nach,  obschon  sich  die  Symphyse  tat- 
sächlich senkt,  unverändert  bleiben,  weil  ja  auch  gleichzeitig  das 
Promontorium  durch  Drehung  des  Kreuzbeins  um  eine  horizontale 
Achse  ebensoviel  wie  das  Schambein  nach  abwärts  rotiere.  J.Vrolik2) 
fand  aber  tatsächlich  eine  Änderung  des  Symphysenstandes  zum 
Promontorium  und  durch  Kleins  Untersuchungen  ist  sie  auch  fest- 
gestellt. Ob  diese  Stellungsänderung  mehr  dadurch  zustande  kommt, 
daß  sich  das  Kreuzbein  mit  seiner  Basis  nach  hinten  dreht,  oder 
ob  sich  die  Symphyse  um  das  feststehende  Kreuzbein  herum  nach 
abwärts  begibt  (Wehle),  hängt  Sellheims  Ansicht  nach  davon  ab, 
ob  bei  dem  Versuche  das  Kreuzbein  oder  die  Darmbeine  fixiert 
sind.    Daß  aber  beide  Bewegungen,  Senkung  der  Symphyse  und 


J)  Döderlein,  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesell,  f.  Gyn.  1893,  p.  27ff. 
2)  Vrolik,  Sieb olds  Journ.  1873.  I. 
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Drehung  des  Kreuzbeins  um  eine  Querachse  sich  kombinieren, 
zeigen  seine  Gipsabgüsse. 

Die  Erweiterung  im  geraden  Durchmesser  setzt  sich  also 
zusammen  aus  einer  Bewegung  der  Darmbeine  und  des  Kreuzbeins. 
Die  Darmbeine  drehen  sich  wie  Türflügel  um  die  Angeln  in  der 
Articulatio  sacro-iliaca.  Dabei  senkt  sich  gleichzeitig  die  Symphyse 
und  das  Kreuzbein  rückt  mit  seiner  Basis  nach  hinten  und  mit 
dem  Steißbein  nach  vorn.  Nach  Klein s  Versuchen  über  die 
Hängelage  kommt  noch  eine  geringe  Dehnung  durch  die  Elastizität 
der  Knochen  hinzu,  die  neuerdings  auch  Rosenfeld1)  annimmt. 

Die  Erweiterung  im  queren  Durchmesser  kommt  zustande 
durch  die  türflügelartige  Drehung  der  Darmbeine,  und  dadurch,  daß 
sie  sich  um  eine  sagittale  Achse  so  drehen,  daß  die  Gegend  der  Linea 
terminalis  nach  außen  und  die  Spinae  ischiadicae  nach  innen  rücken 
(Sellheim"-').  Wir  haben  also  3  verschiedene  Knochendrehungen: 
es  drehen  sich  das  Kreuzbein  um  eine  Querachse,  die  Darmbeine 
um  eine  sagittale,  quere  und  um  eine  senkrecht  durch  die  Articulatio 
sacro-iliaca  gehende  Achse  und  die  Symphyse  um  eine  Querachse. 

Art  der  Erweiterung. 

Im  großen  ganzen  nimmt  das  symphyseotomierte  Becken  Trichter- 
form an,  indem  nach  unten  zu  die  Erweiterung  prozentualiter  hinter 
den  oberen  Partien  zurückbleibt.  So  konnte  Sellheim  nachweisen, 
daß  die  Erweiterung  der  Beckenenge  durchschnittlich  um  6%  des 
Flächeinnhaltes  hinter  der  des  Einganges  zurückblieb.  Bei  gleich- 
zeitiger Zunahme  des  queren  Durchmessers  rückten  die  Spinae 
ischiadicae  durch  Rotation  der  Hüftbeine  um  eine  sagittale  Achse 
nach  innen.  Am  Beckenboden  besteht  der  Rotationsmechanismus 
darin,  daß  die  Ligamenta  tuberoso-  und  spinoso-sacra,  die  sich  in 
demselben  Maße  spannen  als  die  Darmbeine  nach  außen  sich 
türflügelartig  öffnen,  die  Steißbeinspitze  nach  vorn  ziehen,  wie 
Sellheim3)  das  schön  veranschaulicht.  Ebenso  wirkt  die  Muskulatur 
des  Beckenbodens.  Wenn  diese  ihre  Dehnungsfähigkeit  in  querer 
Richtung  erreicht  hat,  dann  zieht  sie  die  unteren  Partien  der  Darm- 
beine um  eine  sagittale  Achse  nach  medialwärts,  während  die  über 
der  Drehungsachse  liegenden  Partien  nach  außen  rücken.  Dadurch 


*)  Rosenfeld,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  92. 

2)  Sellheim,  Verh.  d.  deutsch.  Gesell,  f.  Gyn.  1906,  p.  643. 

3)  Sellheim.  Hegars  Beitr.  /..  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  X,  p.  449. 
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kommt  eine  Trichterform  des  Beckens  zustande.  Gleichzeitig  ist 
dies  auch  in  der  Mechanik  der  Ileosakralgelenke  begründet :  weil 
die  Gelenkflächen  des  Kreuzbeins  von  oben  nach  unten  und  von 
hinten  nach  vorn  konvergieren,  muß  eine  Drehung  der  Hüftbeine 
um  das  Kreuzbein  in  senkrechter  Achse,  die  nicht  zu  einer  erheb- 
lichen Entfernung  der  Gelenkflächen  voneinander  führt,  mit  einem 
Tiefertreten  der  Symphyse  notwendig  verbunden  sein.  Dadurch 
rücken  die  Partien  unter  der  linea  terminalis  nach  innen,  die 
darüber  liegenden  nach  außen,  wie  ich  später  noch  genauer  ausein- 
andersetzen werde,  und  es  entsteht  eine  Trichterform  des  Beckens. 

Die  beschriebenen  Formveränderungen  haben  das  symphyse- 
otomierte  und  hebosteotomierte  Becken  in  gleicher  Weise  gemeinsam. 

Im  Beckeneingang  ist  die  Erweiterung  nach  Tandler  eine 
unsymmetrische,  indem  der  quere  Durchmesser  mehr  zunimmt  als  der 
gerade.  Bei  gleicher  Spreizweite  der  durchtrennten  Knochen  fand 
er  einen  Zuwachs  des  Diameter  transversus  von  8 — 16  mm  und 
der  Conjugata  vera  von  nur  4 — 7  mm.  Um  bei  der  geringen  Zu- 
nahme der  Conjugata  vera  den  trotzdem  vorhandenen  geburtshilflichen 
Nutzen  zu  erklären,  zog  Bürger1)  die  Gesamterweiterung  des 
Beckens  heran  und  suchte  darin  günstigere  Bedingungen  für  den 
ins  Becken  eintretenden  Schädel.  Neumann  glaubt,  daß  die  Ver- 
längerung sämtlicher  Durchmesser  und  die  Zunahme  der  Beckeu- 
zirkumferenz  die  Ursache  der  besseren  Geburtschancen  seien. 
Halb  an'2)  weist  auf  die  starke  Zunahme  der  schrägen  Becken- 
durchmesser und  die  darin  liegende  Formveränderung  des  Beckens 
hin.  Dieser  soll  sich  die  Natur  anpassen  durch  Änderung  des  Ge- 
burtsmecbanismus,  indem  sich  der  Schädel  mit  seinem  größten 
Längendurchmesser  in  den  schrägen  Beckendurchmesser  stellt. 
Van  de  Velde  erklärt  sich  den  Nutzeffekt  durch  die  Annahme, 
daß  die  Tubera  parietalia  in  der,  durch  Durchtrennung  des  Becken- 
ringes entstandenen  Knochenlücke  Platz  finden,  ähnlich  wie  Jumelin 
das  schon  in  seiner  Skizze  andeutete. 

Waldstein  und  Bosenfeld  äußern  die  Ansicht,  daß  die 
geringe  Zunahme  der  Conjugata  vera  nicht  konstant  sei, 
sie  hänge  von  der  Versuchsanordnung  ab.  Waldstein  begründet 
das  folgendermaßen.  Wenn  man,  wie  Taudler,  die  Erweiterung 
bewerkstelligt  durch  in  den  Knochenspalt  eingelegte  Keile,  also  in 


»)  Bürger,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1268. 
2)  Halb  an,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1269. 
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der  Richtung  des  queren  Durchmessers,  dann  verlängert 
sich  auch  hauptsächlich  der  quere  Durchmesser.  Sub  partu 
findet  diese  Kraftrichtung  nur  bei  quer  verengten  Becken  statt 
(Rosenfeld).  Erweitert  man  das  Becken  durch  eine  von  hinten 
nach  vorn  wirkende  Kraft,  dann  kann  die  Zunahme  im 
geraden  Durchmesser  größer  als  wie  im  queren  sein  und 
bis  13,2  °/0  betragen.  Sub  partu  aber  wird  diese  Druckrichtung 
in  der  Conjugata  vera  ganz  besonders  bei  dem  platten  Becken 
wirksam.  Es  ist  daher  die  Erweiterungsart  abhängig  von 
der  Form  des  Beckens.  Platte  Becken  werden  haupt- 
sächlich in  der  Richtung  der  Conjugata  vera  auseinander- 
gedrängt. Quer  verengte  Becken  rücken  von  rechts  nach 
links  auseinander  und  die  Längenzunahme  vollzieht  sich  haupt- 
sächlich am  Querdurchmesser,  während  sie  beim  platten  Becken  im 
Längendurchmesser  stattfindet.  Zu  demselben  Resultate  war 
Rosenfeld  gekommen,  der  die  natürlichen  Verhältnisse  dadurch 
gut  nachahmte,  daß  er  durch  verschieden  verengte  Becken  einen 
kindlichen  Schädel  hindurchzog. 

Bezüglich  der  Inanspruchnahme  der  Articulatio  sacro-iliaca 
möchte  ich  zunächst  darauf  hinweisen,  daß  die  Annahme  von 
Baudelocque  und  Ahlfeld,  wonach  mit  einem  größeren  Klaffen 
eine  Zerreißung  der  Hüftkreuzbeingelenke  verbunden  sei,  für  be- 
stimmte Grenzen  nicht  mehr  gilt.  Schon  Mohren  heim  hatte 
hervorgehoben,  daß,  was  an  der  Leiche  zu  Recht  besteht,  für  die 
Lebende  keine  Geltung  hat,  und  daß,  was  für  diese  außerhalb  der 
Gravidität  stimmt,  nicht  innerhalb  der  Schwangerschaft  stimme. 
Durch  die  Auflockerung  der  Schwangerschaft  erfahren  seiner  An- 
sicht nach  die  Gelenkbänder  sehr  wohl  eine  Dehnung  ohne  zu 
zerreißen.  Wir  konnten  z.  B.  vor  längerer  Zeit  durch  das  Radio- 
gramm einer  Frau,  die  sub  partu  eine  spontane  Symphysenruptur 
erlitten  hatte,  nachweisen,  daß  beide  Articulationes  sacro-iliacae 
unbeteiligt  blieben1). 

Hinsichtlich  der  Frage,  ob  die  beiden  Hüftkreuzbein- 
gelenke gleichmäßig  in  Anspruch  genommen  werden,  erinnere  ich 
an  Döderleins  Versuche  über  die  Symphyseotomie.  Er  fand,  daß 
die  Articulatio  sacro-iliaca  dextra  in  der  Regel  stärker  klaffte  als 
links,  ohne  hierfür  eine  Erklärung  zu  geben.  Ich  will  nur  kurz 
erwähnen,  daß  mir  dies  an  zwei  Becken  von  Neugeborenen  nicht 
auffiel.   Vielleicht  ist  beim  Erwachsenen  das  rechte  Bein  schwerer 


')  Aug-.   Mayer,  Hegars  Beitr.  z.   Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XI  ELei't  2. 
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als  das  linke  und  übt  daher,  wenn  es  nach  außen  sinkt,  einen  größeren 
Einfluß  auf  das  erwähnte  Klaffen  aus.  Döderlein  erblickte  in 
seiner  Beobachtung  etwas  recht  Günstiges,  indem  nur  ein  Gelenk 
allein  die  Lasten  und  Gefahren  der  Beckenerweiterung  übernimmt. 
Darin  liegt  natürlich  eine  asymmetrische  Erweiterung,  indem  der 
eine  schräge  Durchmesser  größer  ist  als  der  andere.  Die  Erfahrungen 
über  die  Hebosteotomie  sind  zu  verschiedenen  Resultaten  gelangt. 
Die  Asymmetrie  wird  nach  Zweifel  um  so  größer,  je  mehr 
man  mit  dem  Schnitt  zur  Seite  geht.  Es  wird  immer  dasjenige 
Ileosakralgelenk  mit  dem  langen  Hebelarm  mehr  in  Anspruch  ge- 
nommen, also  das  der  nicht  operierten  Seite.  Tan  dl  er  kam  zu 
entgegengesetzten  Resultaten.  Ich  glaube  aber,  diese  lassen  sich 
wenigstens  zum  Teil  vereinbaren.  Der  anatomisch  längere 
Hebelarm  bedeutet  nicht  immer  einen  auch  in  mechani- 
schem Sinne  längeren  Hebel.  Auf  der  Seite  des  anatomisch 
längeren  Hebelarmes  kann  man  nur  dann  einen  größeren  Ausschlag 
erwarten,  wenn  der  Angriffspunkt  der  Kraft  hier  tatsächlich  weiter 
vom  Drehpunkt  entfernt  ist  als  auf  der  andern  Seite.  Dies  hängt 
von  der  Form  des  Beckeneinganges  ab.     Zwei  Skizzen  sollen  dies 

In  Fig.  31  drängt  der  Kopf  das  allgemein 
verengte  Becken  hauptsächlich  in  der  Richtung 
der  Pfeile  auseinander.  Seine  vordersten  An- 
griffspunkte b  und  c  sollen  von  der  Symphyse 
S  gleich  weit  entfernt  sein.  Trennt  man  nun  in 
a  den  Beckenring,  dann  fällt  der  Schnitt  in  den 
Bereich  des  toten  Raumes  zwischen  Kopf  und 
Symphyse,  also  vor  den  vordersten  Angriffs- 
punkt b  und  c  der  erweiternden  Kraft.  Da  diese 
an  dem  Schnittpunkt  nicht  angreifen  kann, 
sind  mechanisch  nur  die  Hebelarme  db  und  ec 
wirksam  und  jedem  von  ihnen  hängt  eine 
tote  Masse  an:  dem  rechten  das  Stück  ba  und 
dem  linken  ca.  Die  wirksamen  Hebelarme  db 
und  t>c,  sind  also  gleich  lang.  Die  wirksamen 
Kräfte  sind  auch  gleich.  Nun  ist  aber  auf  der  nicht  heboste- 
otomierten  Seite  eine  um  (ba — ac)  größere  Last  für  diese  Kraft 
nach  außen  zu  drehen,  also  muß  hier  der  Ausschlag  am  Hebel  c 
größer  sein  und  die  Articulatio  sacro-iliaca  der  operierten  linken 
Seite  stärker  klaffen.  Diese  mechanischen  Verhältnisse  liegen  vor, 
wenn  wir  ein  Becken  durch  in  die  Knochenlücke  eingelegte  Keile 


veranschaulichen. 


Schema  zur  Darstellung  des 
Verhältnisses  des  anatom. 
zum  median.  Hebelarme  beim 
allgemein  verengten  Becken 
(Schnittpunkt  a  im  toten 
Räume) ;  :,mechan.  Hebelarm 

ec  kleiner  als  anat.  ea. 
Die  mechanisch  ausnutzbaren 
Hebelarme  db,  ec  auf  beiden 
Seiten  gleich  lang. 
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auseinandertreiben.  Im  Leben  besteht  ein  ähnlicher  Zustand  beim 
allgemein  verengten  Becken,  wo  wegen  der  kleinen  Querspannung 
ein  großer  toter  Raum  zwischen  Kopf  und  Symphyse  entsteht,  und 
das  Mißverhältnis  sich  hauptsächlich  in  querer  Richtung  geltend 
macht.  Daher  schließt  sich  Rosenfeld  für  diese  engen  Becken 
der  Tan  dl  ersehen  Ansicht  an. 

Die  Situation  ändert  sich  aber  bei  platten  Becken.  Da  hier 
die  Querspannung  mehr  dem  Kopfumfange  konform  verläuft,  kann 
der  Kopf  sich  besser  in  den  toten  Raum  hinter  der  Symphyse 
einschmiegen  und  den  Beckenring  mehr  in  der  Richtung  des  redu- 
zierten geraden  Durchmessers  auseinanderdrängen.  Seine  vordersten 
Angriffspunkte  aufs  Becken  rücken  dadurch  der  Symphyse  entgegen. 
Der  Endpunkt  der  anamtomischen  Hebelarme  fällt  mit  denen  der 
mechanischen  immer  mehr  zusammen.  Je  mehr  der  Punkt  c  nach 
a  und  Punkt  b  nach  <S  sich  begibt,  desto  kleiner  wird  der  Massen- 
überschuß (ba — ca)  des  Hebels  db  aus  Fig.  31.  Dadurch  entstehen 
beiderseits  mehr  gleichmäßige  mechanische  Verhältnisse.  Der  Effekt 
muß  der  sein,  daß  die  beiden  Becken- 
hälften mehr  gleichmäßig  auseinander- 
getrieben werden,  da  die  gleiche  Kraft 
etwa  an  gleichen  Hebelarmen  wirkt. 
Ist  nun,  wie  in  Fig.  32,  die  Becken- 
form derart,  daß  der  tote  Raum  ganz 
ausgenützt  ist  —  und  das  läßt  sich 
theoretisch  gut  vorstellen  —  dann 
fällt  das  vordere  Ende  c  des  Hebel- 
arms der  hebosteotomierten  Seite  aus 
Fig.  31  mit  dem  Knochenschnitt  a 
ganz  oder  fast  ganz  zusammen.  Der 
vordere  Endpunkt  h  des  Hebelarms 
der  andern  Seite  kann  z.  B.  sogar 
über  die  Symphyse  hinüber  bis  nach  a 
rücken.  Damit  ist  auf  der  nicht  operierten  Seite  der  längere 
Hebelarm.  Sein  Ubergewicht  wird  nur  dadurch  etwas  beeinträchtigt, 
daß  hier  gleichzeitig  die  noch  etwas  größere  Masse  des  Hebels  zu 
bewegen  ist.  Je  nachdem  nun  das  eine  oder  andere  Moment  mehr  im 
Spiele  ist,  wird  die  Dehnung  der  Articulatio  sacro-iliaca  auf  der  nicht 
operierten  Seite  stärker  (Zweifel)  oder  gleich  sein  (Rosenfeld). 

Ich  will  keineswegs  behaupten,  daß  vorstehende  Skizzen  die 
natürliche  Situation  getreu  wiedergeben,  aber  sie  können  sie  uns  doch 
veranschaulichen  und  die  bestehenden  Widersprüche  etwas  ausgleichen. 

Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  8 


Schema  zur  Darstellung  des  Verhält- 
nisses des  anatom.  zum  median.  Hebel- 
arme beim  platten  Becken.  Das  vordere 
Ende  des  Hebelarmes  ec  der  operierten 
Seite  fällt  in  den  Schnittpunkt  a;  der 
anatom.  Hebelarm  ea  =  dem  mechaii.  ec. 
Der  vordere  Endp.  6.  des  Hebelarmes 
der  nicht  operierten  Seite  fällt  eben- 
falls mit  a  zusammen.  Der  mechan. 
wirksame  Hebelann  db  dieser  Seite  viel 
länger  als  ec. 
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Man  muß  sich  also  wohl  angesichts  einer  in  einer  ungleichen 
Längezunahme  des  geraden  und  queren  Durchmessers  begründeten 
asymmetrischen  Beckenerweiterung  die  Frage  vorlegen,  ob  man  es 
zu  tun  hat  mit  einem  platten  oder  querverengten  Becken.  Dieser 
Unterschied  ist  vielleicht  auch  bei  der  von  Krömer1)  erwähnten 
individuellen  Schwankung  in  der  Aufschließbarkeit  der  Becken  mit 
im  Spiele.    Seine  Beobachtung,  daß  ein  allgemein  verengtes,  plattes 

Fig.  33. 


N.  adductor  longus. 


Darstellung  der  den  Knoehenspalt  überbrückenden  Weichteile  bei  subkutaner  Hebosteotomie. 

Becken  nach  der  Operation  auf  der  Seite  der  Hebosteotomie  asym- 
metrisch erweitert  war,  läßt  sich  mit  den  gemachten  Ausführungen 
in  Einklang  bringen. 

Ungleiche  Beckenerweiterungen  sind  dem  Gesagten  gemäß  in 
zweierlei  Weise  möglich:  nämlich  durch  die  Veränderung  des  Verhält- 
nisses zwischen  dem  geraden  und  queren  Durchmesser  einerseits  und 
den  beiden  schrägen  Durchmessern  andererseits.  Durch  die  größere 
Längenzunahme  im  queren  Durchmesser  bleibt  nach  der  Heboste- 
otomie der  gerade  Durchmesser  verhältnismäßig  zurück  und  das 

!)  Krömer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  190«,  p.  241. 
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Becken  wird  mehr  platt  und  umgekehrt.  Die  ungleiche  Erweiterung, 
wie  sie  in  der  stärkeren  Inanspruchnahme  der  einen  Articulatio 
sacro-iliaca  und  der  größeren  Verlängerung  des  einen  schrägen 
Durchmessers  zum  Ausdruck  kommt,  führt  zu  einer  Asymmetrie 
der  beiden  Beckenhälften:  schräge  Erweiterung  der  einen  und  im 
Vergleiche  damit  relative  schräge  Verengung  der  andern  Seite. 

Eür  die  Gleichmäßigkeit  des  Baumzuwachses  nach  beiden 
Seiten  ist  es  nach  Sellheim1)  ziemlich  einerlei,  ob  man  sym- 
physeotomiert  oder  hebosteotomiert. 

Der  Raumzuwachs  im  ganzen  ist  ziemlich  gleich  bei 
Hebosteotomie  und  Symphyseotomie.  Dagegen  fand  Bumm'2)  wie 
erwähnt,  eine  um  so  geringere  Neigung  zum  Klaffen,  je  mehr  der 
Knochenschnitt  lateralwärts  rückt.  Ich  werde  später  ausführen,  daß 
die  Trennung  der  beiden  Beckenhälfteu  nach  Symphyseotomie  eine 
viel  radikalere  ist.  Auf  dieses  Moment  macht  auch  Hartmann3) 
aufmerksam,  der  die  Hebosteotomie  mit  möglichst  medialem  Knochen- 
schnitt praktisch  der  Muskelausätze  halber  eine  Symphyseotomie  nennt. 

Sellheim  konstatierte,  daß  zum  Zustandebringen  eines  gleichen 
Kuochenabstandes  bei  der  subkutanen  Operation  eine  dreimal  größere 
Kraft  nötig  sei  als  nach  offener  Symphyseotomie.  Hierin  äußert  sich 
der  Schutz,  den  die  bei  subkutanem  Vorgehen  erhaltenen  Weichteile 
gegen  Gewebezerreißungen  enthalten,  wie  sie  Fig.  33  darstellt. 

Dauernde  Beckener  Weiterung. 
Der  Nutzen  der  Hebosteotomie  ist  um  so  größer,  wenn  wir  durch 
die  einmalige  Beckendurchtrennung  eine  dauernde  Erweiterung  er- 
reichen können.  Für  die  Annahme  einer  solchen  könnte  man  auf 
die  nach  der  Geburt  konstatierte  Zunahme  der  Conjugata  diagonalis 
resp.  vera  hinweisen,  wie  sie  Baisch4),  Sellheim5),  Meurer6), 
Bauereisen7)  usw.  haben  feststellen  können.  Indes  muß  man  in 
der  Auffassung  dieser  Erscheinung  als  reine  Folge  der  Hebosteotomie 
etwas  vorsichtig  sein,  da  Pretzsch8)  in  der  Ahlfeldschen  Klinik 
unlängst  auch  nach  Spontangeburten  geringe  Formveränderungen  des 
Beckens  beobachtet  hat,  die  er  auf  die  Nachgiebigkeit  der  Bänder 

1)  Sellheim,  Verhandl.  d.  deutseh.  Gesellsch.  f.  Gyn.  Bd.  XI  1906,  p.  644. 

2)  Bumm,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  p.  900. 

3)  Hartmann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  No.  51  p.  591. 

*] |  Baisch.   Hegars   Beitr.   z.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XI  Heft  2  p.  236. 
B)  Sellheim,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  36,  p.  1037. 
c)  Meurer,  Ann.  di  Ostet.  e  gin.  Aun.  XXVI,  No.  5. 

7)  Bauereisen.  München,  med.  Wochenschr.  1905,  No.  50  u.  51. 

8)  Pretzsch,  Inaug.-Diss.  Marburg  1905.  Erweitert  sich  das  Becken 
infolge  vorausgegangener  Geburt? 

8* 
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und  die  Elastizität  des  wachsenden  Knochens  zurückführt.  Anderer- 
seits sind  jene  konstatierten  Größenzunahmen  zum  größten  Teile 
doch  nicht  so  evident,  daß  man  immer  Meßfehler  mit  Sicherheit 
ausschließen  könnte.  Wo  aber  dieses  Bedenken  durch  den  Kontrast  der 
Konjugatenlänge  vor  und  nach  der  Operation  unbegründet  ist  — 
Bauereisen  konstatierte  eine  instrumenteil  festgestellte  Zunahme 
der  Conjugata  vera  von  8x/2  auf  10  cm  —  da  erhebt  sich  die  Frage, 
ob  es  sich  hier  um  einen  bleibenden  Zustand  handelt.  Dies  hängt 
natürlich  ab  von  der  Art  der  Knochenheilung.  Diese  kann  in 
zweierlei  Hinsicht  auf  die  Besserung  der  Gebärfähigkeit  Einfluß 
haben.  Einmal  kann  der  Beckenring  direkt  dauernd  erweitert  bleiben, 
indem  sich  zwischen  die  durchsägten  Knocheuenden  ein  breiter  Kallus 
schiebt.  Sodann  kann  das  Becken,  ohne  daß  für  gewöhnlich  ein  Raum- 
zuwachs  besteht,  eines  solchen  künftighin  unter  dem  Einfluß  eines  in 
seine  Lichtung  hineingepreßten  Kindsteiles  ad  hoc  fähig  sein.  Voraus- 
setzung hierfür  ist,  daß  die  durchtrennten  Knochen  bindegewebig 
heilen  und  diese  bindegewebige  Brücke  unter  der  der  Schwanger- 
schaft eigenen  Auflockerung  eine  vermehrte  Dehnbarkeit  gestattet. 
Welche  Art  der  Heilung  gewöhnlich  eintritt,  ist  noch  nicht  aus- 
gemacht. Ich  habe  oben  auseinandergesetzt,  daß  die  meisten  Autoren 
eine  knöcherne  Vereinigung  annehmen,  ebenso  habe  ich  dort  erwähnt, 
daß  man  daran  dachte,  durch  Zwischenlegen  eines  Drains  zwischen 
die  Knochenenden  eine  bindegewebige  Heilung  zu  erzielen  und  durch 
Weglassen  von  komprimierenden  Verbänden,  durch  frühzeitiges  Auf- 
stehenlasseu  usw.  auf  einen  dauernden  Abstand  der  Sägeflächen  und 
eine  vermehrte  Beweglichkeit  der  Knochen  hinarbeitete  (vgl.  Drainage, 
Nachbehandlung). 

Die  bis  jetzt  vorliegenden  sechs  Beobachtungen  von  Spontan- 
geburt nach  vorausgegangener  Hebosteotomie  erlauben  noch  keinen 
sicheren  Schluß  auf  eine  dauernde  Besserung  der  Gebärfähigkeit. 
In  den  Fällen  von  van  de  Velde1),  Reifferscheid2),  Varnier3), 
Kannegießer*)  und  Baisch5)  hat  es  sich  um  ein  kleineres  Kind 
als  bei  der  Hebosteotomie  gehandelt.  Damit  ist  natürlich  für  die 
Erweiterung  des  Beckeus  nichts  bewiesen. 

Auch  die  Ausstoßung  eines  kräftigeren  Kindes  kann  nicht 
unter  allen  Umständen  als  solch  ein  Beweis  angesehen  werden. 
Bessere  Wehen,   vermehrte   Konfiguration   des  kindlichen  Kopfes 

!)  van  de  Velde,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  p.  914. 

s)  Reifferscheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  18  p.  512. 

3)  Varnier,  Internat.  Kongreß  zu  Moskau  1897,  Bd.  XL VIII  p.  185. 

4)  Kannegießer,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXXVIII  Heft  1. 

s)  Baisch,  Hegars  Beitr.  z.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XI  p.  257. 
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und  günstigere  Einstellung  spielen  eine  nicht  immer  genau  abzu- 
schätzende Rolle.  Scheib1)  sah  nach  Hebosteotomie  ein  um  790  g 
schwereres  Kind  spontan  zur  Welt  kommen,  so  daß  man  an  eine 
vermehrte  Dehnungsfähigkeit  des  Beckeus  hätte  denken  können. 
Da  aber  ein  acht  Tage  nach  der  Geburt  angefertigtes  Radiogramm 
eine  knöcherne  Heilung  des  Beckens  konstatieren  ließ,  so  führt  er 
selbst  die  Spontangeburt  auf  eine  gute  Konfiguration  des  kindlichen 
Schädels  und  nicht  auf  eine  Beckenerweiterung  zurück.  Und  in 
letzter  Zeit  teilt  Preller 2)  einen  Fall  von  einer  zum  zweiten  Male 
nötigen  Hebosteotomie  mit,  der  den  direkten  Beweis  erbringt,  daß 
durch  die  erste  Operation  kein  dauernder  Raumzuwachs  erzielt  war. 
Obschon  die  Knochen  eine  geringe  Beweglichkeit  zeigten,  mußte 
bei  der  l1/2  Jahre  nach  der  ersten  Hebosteotomie  erfolgenden 
erneuten  Niederkunft  das  Becken  wieder  aufgesägt  werden;  freilich 
war  das  3820  g  wiegende  Kind  um  720  g  schwerer  als  das  frühere. 
Da  Preller  mitteilt,  daß  die  Knochen  durch  guten  Kallus  ver- 
bunden waren,  ließe  sich  daran  denken,  ob  am  Ende  dieser  Kallus 
den  Raum  beschränkte  und  also  die  Hebosteotomie  für  die  Dauer 
nachteilig  gewirkt  hätte.  Doch  gibt  der  Autor  darüber  gar  nichts 
an  und  es  ist  nicht  anzunehmen,  daß  der  Kallus  etwa  ins  Becken- 
lumen prominierte.  Eine  solche  Vermutung  liegt  nahe,  weil  die 
Erfahrung  der  Chirurgen  zeigt,  daß  Beckenfrakturen  alle  mit  Kallus- 
bildung  ausheilen,  worauf  ich  später  nochmals  zu  sprechen  komme. 

Wir  haben  somit  bis  jetzt  keinen  stichhaltigen  Anhaltspunkt 
für  eine  dauernde  Besserung  der  Gebärfähigkeit,  sei  es  durch  ver- 
mehrte Dehnbarkeit  bei  bindegewebiger  Heilung,  sei  es  durch  direkte 
Erweiterung  des  Beckenringes  infolge  Interposition  von  Kallus. 

Noch  weniger  sichere  Anhaltspunkte  gibt  das  vorliegende 
Material  über  das  Zustandekommen  einer  dauernden  schrägen  Er- 
weiterung des  Beckens.  Doch  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  daß 
Brenner3)  eine  solche  feststellte. 

Wo  der  Raumzuwachs  ausbleibt,  sei  es  gegen  Erwarten,  sei  es 
unserer  Erwartung  entsprechend,  kann  man  bei  späterer  Geburt  die 
Hebosteotomie  abermals  machen.  Pestalozza4)  hat  das  schon  vor- 
geschlagen. Mehrmann  hat  es  ausgeführt.  Preller,  der  den  Fall 
mitteilt,  rät,  man  solle  das  zweite  Mal  die  intakte  Seite  wählen. 
Eventuelle  Verwachsungen  der  Blase  mit  der  Hebosteotomienarbe 

J)  Scheib,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  No.  43  u.  44,  und  v.  Fr  an  qu  e, 
Prager  med.  Wochenschr.  1905,  No.  5  u.  6. 

2)  Preller,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  No.  2  p.  44. 

3)  Brenner,  Münch,  med.  Wochenschr.  1906,  No.  40  p.  1973. 

4)  Pestalozza,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  No.  4  p.  105. 
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infolge  der  ersten  Operation  sind  so  am  besten  zu  umgehen  und 
zudem  kommen  narbige  Verziehungen  der  Blase  gegen  den  durch- 
trennten Knochen  von  der  ersten  Operation  her  auf  der  andern 
Seite  dem  Operateur  zustatten.  Ernährungsstörungen  sind  höchstens 
von  einer  gleichzeitigen  doppelseitigen  Hebosteotomie  zu  fürchten. 
Nur  wenn  infolge  lockerer  Verbindung  der  durchsägten  Knochen 
Gang-  und  Arbeitsstörungen  zurückblieben,  soll  mau  wieder  auf 
derselben  Seite  die  Knochendurchtrennung  vornehmen,  da  mit  einer 
Durchschneidung  auf  der  bisher  intakten  Seite  die  so  schon  bedenk- 
liche Lockerung  im  Gefüge  des  Beckenringes  vermehrt  werde. 

Indikation. 

Die  Indikation  ist  in  erster  Linie  abhängig  von  der 
Beckenbeschaffenheit. 

Daß  die  Hebosteotomie  den  Kaiserschnitt  aus  ab- 
soluter Indikation  nicht  ersetzen  kann,  bedarf  heute 
keiner  Erörterung  mehr.  Die  untere  Grenze  für  sie  muß 
sich  unter  allen  Umständen  über  der  oberen  Grenze  für  den 
Kaiserschnitt  aus  absoluter  Indikation  bewegen.  Die 
Coujugata  vera  darf  etwa  so  viel  unter  der  Länge  des  größten 
Querdurchmessers  vom  kindlichen  Kopfe  liegen,  daß  sie  mit  dem 
durch  die  Operation  erzielten  Zuwachs  jenem  ungefähr  gleich- 
kommt. Dieser  Zuwachs  beträgt  nach  den  früheren  Versuchen 
über  Symphyseotomie  von  Morisani,  Pinard  usw.  bei  einer 
Spreizweite  von  6  cm  etwa  13- — 15  mm.  Für  die  Hebosteotomie 
gibt  Cauvenberghe 1)  auf  Grund  seiner  Experimente  sogar  eine 
Zunahme  von  1,8  —  2  cm  an.  Da  aber  hierbei  schon  häufig  Kapsel- 
risse der  Articulatio  sacro-iliaca  eintreten,  wird  man  im  allgemeinen 
die  Aufschließbarkeit  des  Beckens  nicht  so  stark  in  Anspruch  nehmen 
dürfen.  Spreizweiten  bis  Handbreite  und  mehr  sahen  Döderiein2), 
Krömer3),  Hartmann4)  u.  A.  aber  nicht  ohne  Weichteilrisse  oder 
gefährliche  Dehnung  des  Leistenringes.  Dieser  im  Interesse  des  Hüft- 
kreuzbeingelenkes und  der  Weichteile  gelegene  Verzicht  auf  maximale 
Verlängerung  der  Coujugata  vera  gleicht  sich  aber  wieder  dadurch 
etwas  aus,  daß  durch  Einschmiegen  des  Kopfes  in  die  Knochenlücke 
wieder  etwa  6 — 8  mm  gewonnen  werden.  Danach  beläuft  sich  der  ganze 

1)  Cauvenberghe,  Obstetrique.  I  1905  cit.  n.  Kannegießer,  Arch.  f 
Gyn.,  Bd.  LXXVI1I  Heft  1  p.  55. 

2)  Döderiein,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  No.  42,  p.  1240. 

3)  Krömer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  8,  p.  239. 

*)  Hartmann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,. No.  21,  p.  587. 
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Gewinn  doch  etwa  auf  2  cm.  Der  biparietale  kindliche  Kopfdurchmesser 
ist  9  cm  und  kann  durch  Kompression  unter  der  Geburt  vielleicht  noch 
um  1j2  cm  reduziert  werden.  Damit  wäre  also  allerhöchstens  die  untere 
Grenze  eines  durch  die  Hebosteotomie  noch  genügend  zu  erweiternden 
Beckens  bei  einer  Conjugata  vera  von  7 — 6,5  cm  anzunehmen.  Diese 
setzen  im  allgemeinen  die  Operateure  für  das  allgemein  verengte 
Becken  um  1  cm  weiter  hinauf,  wegen  der  hier  in  sämtlichen  Durch- 
messern bestehenden  Raumbeschränkung  und  wegen  der  geringeren 
Erweiterungsfähigkeit  der  Conjugata  vera,  wie  wir  oben  sahen. 

Demgegenüber  muß  ich  erwähnen,  daß  Seligmann1)  sogar  bei 
allgemein  verengtem,  plattrhachitischem  Becken  von  einer  Conjugata 
vera  =  6  cm  noch  ein  7  Pfd.  schweres  Kind  lebend  entwickelt  hat, 
und  Frank'2)  konnte  selbst  bei  einer  Conjugata  diagonalis  von  7,5  cm 
in  2  Fällen  mit  der  Hebosteotomie  noch  genügend  Raum  gewinnen 
für  die  Geburt  eines  2730  bzw.  3065  g  schweren  Kindes.  Diesen 
Berichten  gegenüber  sind  zum  mindesten  starke  Zweifel  darüber  be- 
rechtigt, ob  der  Abzug  von  2  cm  von  der  Conj.  diag.  nicht  zu  groß  war. 

Nach  den  oben  gegebenen  Darlegungen  über  die  Aufschließ- 
barkeit  des  Beckens  muß  es  als  eine  Ausnahme  bezeichnet 
werden,  daß  so  hochgradig  enge  Becken,  bei  denen  man 
durch  Abzug  von  2  cm  sogar  auf  eine  Conjugata  vera 
von  5,5  cm  kommt,  durch  die  Hebosteotomie  ohne  Gefähr- 
dung der  Articulatio  sacro-iliaca  genügend  aufgeschlossen 
werden  können.  Im  allgemeinen  werden  sie  in  den  Bereich  des 
Kaiserschnittes  fallen  und  eine  Hebosteotomie  wird  hier  dann  nur 
versucht  werden  dürfen,  wenn  eine  genaue  Abschätzung  aller  in  die 
Wagschale  zu  legenden  Momente  (Größe  und  Weichheit  des  kindlichen 
Kopfes,  Einstellung,  Wehen  kraft)  einen  sicheren  Erfolg  versprechen. 

Damit  ist  schon  ausgedrückt,  daß  die  untere  Grenze  der 
Hebosteotomie  eben  keine  scharfe  ist.  Sie  kann  im  allgemeinen 
erst  durch  eine  exakte  Geburtsbeobachtung  statuiert  werden. 
Unter  dem  Eindruck  einer  solchen  wird  man  da  und  dort  unter 
die  gewöhnliche  Norm  einmal  heruntergeheu  dürfen,  aber  auch 
einmal  darüber  bleiben  müssen,  wie  es  Döderlein  tat,  der  nach 
Bai sch3)  auch  noch  in  letzter  Zeit  beim  platten  und  allgemein 
verengten  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  7,1 — 8  cm  sechsmal 
den  Kaiserschnitt  macheu  mußte,  weil  die  Größe  des  kindlichen 
Kopfes  die  Beckenerweiterung  kontraindiziert  erscheinen  ließ. 

')  Seligmann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  251. 

2)  Frank,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV  1906  p.  44ff. 

3)  Baisch,  Hegars  Beitr.  f.,  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XI  p.  141. 
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Den  dargelegten  Punkten  wird  im  allgemeinen  für 

die  subkutane  und  offene  Hebosteotomie 

Geltung  zuerkannt.  Docb  macbt  Stockei1)  hier  einen  Unterschied. 
Seiner  Ansicht  nach  ist  bei  der  subkutanen  Hebosteotomie  durch 
den  Widerstand  der  erhaltenen  Weichteile  der  Raumzuwachs 
geringer  als  bei  der  offenen.  Nur  diese  kommt  hinlänglich 
des  Raumgewinnes  der  Symphyseotomie  einigermaßen  gleich.  Bei 
einem  Klaffen  über  4  cm  sollen  schon  Zerreißungen  im  Adductor 
vorkommen.  Aber  trotz  des  genannten  Mangels  will  er  die  sub- 
kutane Methode  als  gute  Operation  beibehalten,  daneben  aber  auch 
der  Symphyseotomie  ein  Recht  einräumen.  Bei  ihr  kann  die  Indi- 
kationsgrenze um  1  cm  weiter  gesteckt  werden.  Als  untere  Grenze 
für  die  erfolgreiche  Anwendbarkeit  der  subkutanen  Hebosteotomie 
gibt  er  8  cm  vera  eines  platten  und  8,5  cm  eines  gleichzeitig  oder 
allein  allgemein  verengten  Beckens  an,  für  die  Symphyseotomie 
7  resp.  7,5  cm.  Es  ergänzen  sich  also  Symphyseotomie  und 
subkutane  Hebosteotomie.  Erstere  soll  bei  höherem  Grade  von 
Beckenenge  in  Anwendung  kommen,  letztere  bei  geringerem. 
Diese  Indikation  der  Berliner  Klinik  änderte  Bumm2)  selbst  später 
dahin  ab,  daß  er  sagt,  auch  bei  stärkeren  Beckenverengerungen  bis 
zu  knapp  7  cm  Conj.  vera  lasse  sich  noch  eine  gute  Erweiterung  mit 
dem  subkutanen  Verfahren  erzielen. 

Seligmann B)  erblickt  darin  einen  Vorteil  der  Symphyseo- 
tomie, daß  der  in  der  Mitte  liegende  Knochenspalt  vom  kindlichen 
Kopfe  besser  ausgenutzt  werden  könne,  als  wenn  er  seitlich  hegt. 

Mit  der  Ansicht  dieser  beiden  Autoren  stehen  die  Untersuchungs- 
ergebnisse von  Sellheim,  Rosenfeld,  Tandler  usw.  in  Wider- 
spruch. Sie  fanden  bei  beiden  Operationen  einen  gleichen 
Raumzuwachs  und  die  Hebosteotomie  ebenso  leistungs- 
fähig wie  die  Symphyseotomie.  Ja  Cauvenberghe  sagt 
sogar,  daß  die  untere  Grenze  für  die  Hebosteotomie  noch  unter 
der  für  die  Symphyseotomie  liege. 

Hebosteotomie  und  künstliche  Frühgeburt. 

Um  für  höhere  Grade  von  engem  Becken,  die  schon  in  dem 
Bereiche  des  Kaiserschnittes  liegen,  die  Hebosteotomie  noch  nutzbar 
zu  machen,  hat  man  die  Kombination  derselben  mit  der  künst- 

!)  Stockei,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  78. 

*)  Bumm,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  32  p.  898. 

3)  Seligmann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1208 
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liehen  Frühgeburt  vorgeschlagen.  Dieses  Vorgehen  hat  schon 
Jaccoluzzi1)  im  Jahre  1867  für  die  Symphyseotomie  empfohlen. 
Bezüglich  der  Hebosteotomie  haben  Pfannenstiel2,),  Krömer3), 
Fehling  (Reeb)*),  Dührssen6)  dieses  Verfahren  für  Beckenengen 
von  Conjugata  vera  7  cm  und  darunter  in  Vorschlag  gebracht. 
Und  tatsächlich  berichten  Reeb  und  Stockei0)  von  solchen  Kom- 
binationen. Natürlich  verwerfen  diejenigen,  die  die  künstliche  Früh- 
geburt wegen  ihrer  mangelhaften  Indikation  und  ihrer  schlechten 
Resultate  für  die  Kinder  (Krönig7)  an  sich  nicht  anerkennen,  dieses 
Vorgehen.  Baisch  führt  daher  aus,  daß  man  dadurch  die  Heb- 
osteotomie nur  mit  allen  Nachteilen  der  künstlichen  Frühgeburt 
belasten  würde,  ohne  Nutzen  zu  baben.  Da  die  künstliche  Frühgeburt 
eine  primäre  Kindermortalität  von  37,3  °/0  gibt,  würde  man  in  etwa 
ein  Drittel  aller  Fälle  umsonst  operieren.  Daher  sei  für  diese 
engen  Becken  (Conjugata  vera  7  cm),  die  durch  die  Hebosteotomie 
nur  mangelhaft  erweitert  werden  können,  der  Kaiserschnitt  vor- 
zuziehen. Ich  kann  mich  hier  auf  den  Streit  über  den  Wert  der 
künstlichen  Frühgeburt,  deren  schlechte  Resultate  z.  B.  Pinard 
und  Varnier  veranlaßt  haben,  sie  aufzugeben,  nicht  einlassen.  Ich 
will  nur  nebenbei  erwähnen,  daß  wir  mit  ihr  keine  so  schlechte 
primäre  Kindermortalität  sahen.  Schlächter8),  der  unsere  künst- 
lichen Frühgeburtsresultate  zusammenstellte,  gibt  folgendes  an:  lebend 
geborene  Kinder  89,5  °/0;  lebend  entlassene  Kinder  73,68  °/0- 

Beckenspaltung  in  der  Schwangerschaft. 
Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  neigt  dazu,  das  normale 
Schwangerschaftsende  abzuwarten  und  sub  partu  auf  Grund  eines 
nach  längerer  Geburtsbeobachtung  sich  ergebenden,  anscheinend 
unüberwindlichen  Mißverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  die 
Hebosteotomie  auszuführen.  Des  Vorschlages  aus  früherer  Zeit,  die 
Beckenspaltung  schon  in  der  Schwangerschaft  zu  machen,  habe 
ich  oben  schon  gedacht.  Neuerdings  ist  die  Krönigsche  Klinik 
mit  diesem  Projekte  wieder  hervorgetreten.    Nach  der  Mitteilung 

')  Jacoluzzi,  zit.  n.  Frommeis  Jahresbericht,  Bd.  VII  p.  795. 

2)  Pfannenstiel,  Verh.  d.  oberrh.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Baden-Baden  1906, 
Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIII  p.  390. 

3)  Krömer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  240. 

4)  ßeeb,  Münch,  med.  Wochenschr.  1906,  p.  2321. 

5)  Dührssen,  Berl.  klin.  "Wochenschr.  1905,  No.  49  p.  1521. 

6)  Stockei,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  78 ff. 

7)  Krönig,  Die  Therapie  beim  engen  Becken,  Leipzig  1901 

8)  Schlachter,  Inaug.-Diss.  Heidelberg  1907. 
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von  Gauss1)  hält  sie  sich  für  berechtigt,  die  engen  Becken,  die 
erfahrungsgemäß  eine  Spontangeburt  nicht  mehr  zulassen,  aber  durch 
Beckenspaltung  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  doch  noch  weit 
genug  werden,  schon  in  der  Schwangerschaft  zu  spalten.  Das  sind  die 
Fälle  zwischen  6,5  und  7,25  (b.  platten)  resp.  7,75  cm  (beim  allgemein 
verengten  Becken)  Veralänge.  Als  Vorteil  wird  der  Umstand  an- 
gesehen, daß  nach  Abheilung  der  Beckenwunde  die  sonst  so  gefähr- 
lichen Weichteilzerreißungen  sub  partu  und  Kommunikationen  mit  der 
Knochenwunde  nicht  mehr  so  zu  fürchten  sind.  Die  Bedenken  :  Gefahr 
der  Frühgeburt,  Gefährdung  des  Kindes  durch  Narkose,  Blutung  usw. 
weist  Gauss  selbst  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand.  Der  Vor- 
schlag hat  bis  jetzt  keine  Nachahmung  gefunden.  Hammerschlag2) 
führte  im  7.-8.  Monate  der  Gravidität  eine  osteoplastische  Operation 
aus,  die  mit  einer  Frühgeburt  endete.    Aber  auch  bei  der 

Beckenspaltung  am  Ende  der  Schwangerschaft 
hören  die  Meinungsverschiedenheiten  nicht  auf.  Die  Frage,  wann 
soll  die  Hebosteotomie  im  Einzelfalle  sub  partu  ausgeführt 
werden,  findet  sehr  verschiedene  Antworten,  v.  Herff3),  Fehling 
(Beeb4),  Sitzenfrey5),  Schauta,  Hofmeier6)  u.  A.  haben  den 
Standpunkt  vertreten,  man  solle  erst  dann  zur  Operation  schreiten, 
wenn  von  seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  eine  Indikation  zur 
Geburtsbeendigung  gegeben  ist.  Zur  Stütze  ihrer  Ansicht  weisen  sie 
darauf  hin,  daß  man  nur  so  einigermaßen  sicher  gehe,  keine  Operation 
unnötig  zu  machen.  Und  nur  die  gleich  an  die  Hebosteotomie  an- 
geschlossene Entbindung  könne  eine  eventuell  nötige  zweite  Narkose 
überflüssig  machen.  Es  sei  inhuman,  die  Gebärende  aus  den  Ge- 
fahren einer  Narkose,  den  Schmerzen  einer  Operation  nur  zu  dem 
harten  Schicksal  einer  ganzen  Geburtsarbeit  aufwachen  zu  lassen. 
Die  venöse  Blutung  sei  um  so  stärker,  je  länger  die  Entleerung 
des  Uterus  hinausgeschoben  werde  (Reeb).  Die  Prognose  für  das 
Kind  sei  besser,  wenn  die  Entbindung  angeschlossen  werde,  da  die 
Spontangeburt  unter  Umständen  sehr  lange  auf  sich  warten  lasse 
und  Narkose  und  Blutung  bei  der  Kuochendurchtrennuug  das  Kind 
ev.  gefährden  können  (Henkel7). 

1)  Gauss,  Zentralbl.  f  Gyn.  1907,  p.  857. 

2)  Hammerschlag,  Münch,  med.  Wochensehr.  1907,  No.  25,  p.  1256. 

3)  v.  Herff,  Verh.  d.  oberrh.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Baden-Baden  1906, 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIV. 

l)  Reeb,  Münch,  med.  Wochensehr.  1905,  p.  2321. 
5)  Sitzenfrey,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1266. 
8)  Hofmeier,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  187 
7)  Henkel,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  236. 


Die  Hebosteotomie;  Indikation. 


123 


Hebosteotomie  auf  Grund  einer  Indikation  zur  Geburts- 

beendigung. 

Auch  bei  der  eben  abgehandelten,  relativ  bestimmten  Indikation 
herrscht  darüber  Uneinigkeit:  Wie  sollen  wir  uns  von  der  Not- 
wendigkeit der  Hebosteotomie  überzeugen?  Soll  man  die  Ent- 
scheidung hierüber  abhängen  lassen  von  dem  Erfolge  oder  Mißerfolge 
eines  vorausgegangeneu  Zangenversuches?  v.  Herff,  Seligmann1) 
usw.  berichten  von  resultatlos  gebliebeneu  Zangenanlegungen,  die  sie 
dann  zur  Beckenerweiterung  bestimmten.  Diesem  Vorgehen  wird  ent- 
gegengehalten, daß  man  sich  überhaupt  von  der  Zange  beim  engen 
Becken  nichts  versprechen  dürfe.  Ein  solcher  Versuch  sei  daher 
nicht  nur  aussichtslos  und  überflüssig,  sondern  sogar  für  Mutter  und 
Kind  schädlich  (Zweifel,  Krönig).  Döderlein  empfiehlt  sogar, 
nach  mißlungener  Zange  lieber  das  sowieso  gefährdete  Kind  zu 
perforieren  als  der  Mutter  einen  so  schweren  Eingriff  ohne  be- 
stimmte Aussicht  auf  Erfolg  zuzumuten. 

Eine  verläßlichere  Anzeige  über  die  Notwendigkeit  der  Operation 
haben  wir  bei  primären  Beckeuendlagen  oder  solchen,  die 
operativ  aus  irgendwelchen  Gründen  kurativ  haben  hergestellt  werden 
müssen,  an  der  mechanischen  Unmöglichkeit,  den  nachfolgenden  Kopf 
durch  das  Becken  durchzuziehen.  Gelingt  es  nach  dieser  Erkenntnis 
schnell,  den  Knochen  zu  durchtrennen,  so  kann  die  Operation  noch 
Segen  stiften.  Von  dieser  Vorstellung  ging  Döderlein2)  aus  und 
legte  bei  primärer  Beckenendlage  prophylaktisch  die  Säge  ein  und 
durchtrennte  mit  gutem  Erfolge  den  Knochen  erst,  als  er  sich 
während  der  resultatlosen  Extraktionsversuche  von  der  Notwendigkeit 
der  Beckenspaltung  überzeugt  hatte.  Aber  so  werden  die  Verhältnisse 
doch  nur  ausnahmsweise  liegen.  Die  Gefahr,  daß  man  mit  der 
Hebosteotomie  zu  spät  kommt,  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen. 
Eür  gewöhnlich  muß  man  sich  bei  Schädellage  für  oder  gegen 
die  Notwendigkeit  der  Hebosteotomie  entscheiden. 

Entbind  ungs  verfahren. 
Läßt  man  die  Indikation  zur  Beckenerweiterung  von  dem 
Eintritt  einer  Entbinduugsuotwendigkeit  abhängen,  so  erhebt  sich 
wieder  eine  weitere  strittige  Frage:  Wie  soll  man  entbinden? 
Zange  und  Wendung  streiten  sich  um  den  Rang.  Döderlein,  der 
den  Verlust  eines  Kindes  auf  eine,  der  Zange  zur  Last  gelegte  in- 
trakranielle  Blutung  zurückführt,   gab  der  Wendung  den  Vorzug 

!)  Seeligmann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  No.  8,  p.  250/251. 
2)  Döderlein,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  p.  1243. 
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wegen  der  günstigeren  Chance  für  die  Entwicklung  des  nach- 
folgenden Kopfes.  Hat  man  aber  mit  der  Hebosteotomie  bis  zum 
Eintritt  einer  Indikation  für  die  Gebnrtsbeendigung  gewartet,  so 
wird  oft  genug  die  Wendung  nicht  mehr  ausführbar  sein.  Für 
diese  Fälle  bleibt  nur  die  hohe  Zange  übrig,  die  eine  Anzahl 
Autoren  sowieso  mehr  empfehlen  als  die  Wendung  (Reeb). 
Gegen  diese  Art  des  Vorgehens  hat  mau  den  Einwand  erhoben, 
daß  die  notwendig  werdende  operative  Entbindung  für  Mutter  und 
Kind  Gefahren  bringe:  für  die  Mutter  die  der  Weichteilzerreißung 
und  der  Infektion  als  Folge  der  gehäufteu  operativen  Eingriffe ;  dem 
Kinde  die  der  Asphyxie,  die  sich  mit  der  operativen  Entbindung 
oft  verknüpfe.  Namentlich  dann,  wenn  die  Indikation  zur  Becken- 
erweiterung vom  Kinde  ausgehe,  habe  die  Erfahrung  gezeigt,  daß  die 
Operation  oft  genug  zu  spät  komme  (Krönig).  Öfters  seien  dann,  da 
der  Kopf  in  den  unaufgeschlosseneu  Beckenring  nicht  hat  eintreten 
können,  die  mütterlichen  Weichteile  nicht  genügend  vorbereitet.  Die  im 
Interesse  des  kindlichen  Lebens  erforderliche  Eile  erlaube  die  nötige 
Rücksicht  auf  jene  oft  genug  nicht  und  zu  dem  toten  Kinde  komme 
noch  eine  mit  dem  Knochen  kommunizierende  Weichteilzerreißung. 
Damit  ist  dann  eigentlich  die  Operation  ganz  umsonst  gemacht,  da 
diese  ja  nur  den  Zweck  hat,  ein  lebendes  Kind  zu  gewinnen.  Es 
sollte  daher  der  Mutter  der  Eingriff  nicht  mehr  zugemutet  werden, 
wenn  die  Erreichung  jenes  Zieles  schon  sowieso  in  Frage  gezogen  ist. 

Aus  diesen  Gründen  empfehlen  Zweifel,  Krönig,  Menge, 
Döderlein,  Bauereisen  usw.  die  Hebosteotomie  zu  machen,  ehe 
für  Mutter  und  Kind  eine  Gefahr  auftritt,  damit  man 
hinterher  die  Spontangeburt  abwarten  könne. 

Der  nachteilige  Einfluß  der  entbindenden  Operationen  auf  die 
Kinder  und  Mütter  drückt  sich  in  einer  Zusammenstellung  von 
Emil  Maier  aus.  Unter  220  geborenen  Kindern  waren  76  asphyktisch. 
Diese  verteilen  sich  auf  die  Entbindungsarten  folgendermaßen : 


Entbindungsart 

asphyktisch 

Prozente 

64 

40,6 

Extraktion  am  Steiß  nach  Wendung  oder 

51 

11 

21,5 

20 

1 

5,0 

Von  186  operativ  entwickelten  Kindern  starben  13,  ca.  7°/0 
nach  der  Geburt,  von  17  spontan  geborenen  6%. 

22  kommunizierende  Scheidenrisse  kamen  alle  auf  operative 
Geburten.  Bei  17  Spontangeburten  ist  keiner  beobachtet.  Wegen 
der  häufigen  Weichteilzerreißungen  bei  operativer  Geburtsbeendigung 
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hat  daher  auch  Fehling1)  seinen  früheren  Standpunkt,  man  solle 
erst  auf  Indikation  zur  Geburtsvollendung  hin  die  Hebosteotomie 
ausführen,  aufgegeben  und  Döderlein  kam  von  der  früher  allenfalls 
noch  empfohlenen  Wendung  ganz  ab  und  empfiehlt  frühzeitigere 
Hebosteotomie  und  dann  Abwarten  der  Spontangeburt,  wie  es  schon 
Galbiati  für  die  Symphyseotomie  tat. 

Hebosteotomie  ohne  Indikation  zur  Geburtsbeendigung. 

Will  man  nicht  auf  eine  eintretende  Anzeige  zur  Geburts- 
vollendung warten,  dann  muß  man  fragen,  wann  vorher  sollen  wir 
zur  Operation  schreiten?  Welche  Momente  zeigen  uns  dann  an, 
daß  jetzt  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Hebosteotomie  gekommen  ist? 
In  dieser  Hinsicht  sind  vom  Blasensprunge  und  dem  A'erhalten  des 
Muttermundes  Anhaltspunkte  zu  gewärtigen.  Daß  man  den  Blaseu- 
spruug  abwarten  soll,  ist  ziemlich  allgemeine  Lehre.  Bezüglich  des 
Mundermundes  könnte  die  Erfahrung,  daß  das  Nichteintreten  des 
Kopfes  die  Erweiteruug  desselben  verzögert,  uns  bestimmen,  durch 
frühzeitigen  Beckenschnitc  diesen  Vorteil  auch  noch  auszunützen.  In 
der  Tat  rät  Krönig  für  die  Symphyseotomie,  wenn  der  Muttermund 
beim  engen  Becken  sich  trotz  kräftiger  Wehen  nicht  ganz  erweitert, 
durch  jene  dem  Kopf  den  Eintritt  zu  ermöglichen  und  dadurch  die 
Dilatation  des  Muttermundes  zu  unterstützen.  Da  aber  durch  die 
Hebosteotomie  von  Seiten  des  Kindes  eine  Indikation  zur  Geburts- 
beendigung (Blutung,  Narkosenschädigung)  kommen  kann,  so  fordert 
Henkel'2)  für  die  Vornahme  derselben,  daß  durch  Erweiterung  des 
Muttermundes  die  Vorbedingungen  für  eine  entbindende  Operation 
(Zange,  Wendung)  erfüllt  seien.  Diesen  Vorbedingungen  sucht 
Varnier  z.  B.  durch  Ballondilatation  zu  genügen.  Hohlweg3)  be- 
richtet von  Erweiterung  nach  Bossi.  Dührssen,  der  ebenfalls  die 
genügende  Erweiterung  der  Weichteile  fordert,  empfiehlt  nötigen- 
falls vaginalen  Kaiserschnitt  Metreuryse,  Scheiden-Damm-Iuzisionen. 
Diesen  ist  nach  anderer  Ansicht  Dehnung  durch  Kolpeurrhyse  vor- 
zuziehen, da  sie  die  Scheide  allseitig  und  gleichmäßig  weite. 

Wir  sehen,  es  fehlt  ganz  und  gar  an  einer  sicheren  Richtschnur. 
Einen  etwas  bestimmteren,  dafür  aber  eben  mehr  schematischen  Weg 
hat  die  Prager  Klinik  betreten.  Nach  Scheib  schreitet  sie  2  Stunden 
nach  dem  Blasensprunge  und  erweitertem  Muttermunde  zur  Operation, 
wenn  der  Kopf  nicht  eingetreten  ist. 

!)  Fehling,  Verh.  d.  oberrh.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn..  Basel,  Herbst  1906, 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXV  p.  129. 

2)  Henkel,  Zentralbl.  f.  Gyn.  190«,  p.  237. 

3)  Hohlweg,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  No.  42  p.  1281. 
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Soll  man  fiebernde  Frauen  noch  operieren? 
Um  dem  Kaiserschnitt  gegenüber  möglichst  viel  au  Boden  zu 
gewinnen,  wäre  es  wünschenswert,  Frauen,  die  wegen  Temperatur- 
steigerung jenem  nicht  mehr  unterzogen  werden  können,  ohne  Gefahr 
hebosteotomieren  zu  dürfen.  Auch  der  Symphyseotomie  gegenüber  läge 
hierin  ein  Vorteil,  da  Zweifel  sie  bei  Infizierten  nicht  mehr  empfiehlt. 
Vollends  nutzbringend  wäre  die  Operation,  wenn  man  sie  dem 
Praktiker  in  die  Hand  geben  könnte,  da  erfahrungsgemäß  schon 
öfters  Temperatursteigerung  besteht,  bis  er  zur  Geburt  zugezogen  wird. 
Baisch1)  rät  aber  von  der  Hebosteotomie  für  infizierte  Frauen  ab 
und  hält  darum  für  solche  Fälle  auch  heute  noch  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  unter  Umständen  für  unentbehrlich.  Andere 
(Franque,  Frauk,  Dührssen)  wagen  auch  da  noch  den  Scham- 
beinschuitt,  glauben  aber,  die  peinlichste  Sorgfalt  auf  Vermeidung 
von  Berührung  des  Wuudgebietes  mit  dem  Scheidenrohr  verwenden 
zu  müssen,  eventuell  durch  zwei  Operateure  (einer  für  die  Heboste- 
otomie, einer  für  die  entbindende  Operation),  und  empfehlen  Drainage 
des  Wundgebietes.  Natürlich  haben  die  Nichtinfizierten  eine  bessere 
Chance.  Dementsprechend  fand  Emil  Maier  für  sie  eine  Mortalität 
von  3,3  °/0  und  für  die  Frauen,  die  fiebernd  zur  Geburt  kamen,  13,5  °/0. 

Hebosteotomie  beim  lebenden,  gefährdeten  oder 
toten  Kinde. 

Schon  Aitken2)  hat  hervorgehoben,  daß  der  Endzweck  der 
Operation  die  Erhaltung  des  Kindes  sei.  Daher  dürfe  sie  nie  aus- 
geführt werden,  wenn  diese  unmöglich  scheine.  Diesen  Standpunkt 
nimmt  man,  wie  ich  oben  schon  andeutete,  auch  heute  ein  für  alle 
die  Becken  oberhalb  der  Grenze  des  Kaiserschnittes  aus  absoluter 
Indikation,  bei  denen  man  mit  Zuhilfenahme  der  Hebosteotomie 
noch  an  die  Möglichkeit  der  Gewinnung  eines  lebenden  Kindes  per 
vias  naturales  glauben  darf. 

Ich  habe  schon  oben  ausgeführt,  daß  in  diesen  Grenzen  viele 
Operateure  vor  der  Hebosteotomie  warnen,  wenn  das  Kind  bereits 
gefährdet  ist. 

Anders  ist  dies  da,  wo  als  einzige  Aufgabe  übrig  bleibt,  die 
Mutter  auf  die  schonendste  Weise  zu  entbinden,  sei  es,  daß  das 
Kind  tot  ist,  oder  im  Interesse  der  Mutter  auf  es  keine  Kücksicht 
genommen  werden  kann.    Ich  meine  jene  Fälle  von  hochgradiger 

1)  Baisch,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904,  No.  51. 

2)  Aitkens  Grundsätze  der  Entbindungskunst.  Deutsch  v.  Karl  Heinrich 
Spohr,  Nürnberg  1789,  p.  97. 
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Beckenenge,  wo  auch  der  zerkleinerte  Kopf  nicht  ohne  Gefahr  für 
die  Mutter  durch  das  Becken  durchgehen  kann,  der  Kaiserschnitt 
aber  wegen  der  drohenden  Infektion  zu  gefährlich  scheint.  Hier  kann 
die  Hebosteotomie  gelegentlich  in  Frage  kommen.  Natürlich  ist  ihr 
gewöhnliches  Ziel,  die  Erhaltung  des  Kindes,  vollständig  verrückt. 
Sie  dient  hier  nur  der  Erhaltung  des  mütterlichen  Lebens.  Für 
diese  seltenen  Ausnahmen  hat  schon  Hunter1)  die  Syinphyseotomie, 
die  er  sonst  verwarf,  empfohlen,  da  der  Kaiserschnitt  aussichtslos 
sei  und  die  Entbindung  mit  dem  Haken  allein  wegen  Raummangels 
ebenso  sehr  gefährlich  erscheine.  Später  trat  Morisani  für  diese 
Kombination  bei  infizierten  Kreißenden  mit  totem  Kinde  ein,  wenn 
die  Perforation  allein  nicht  genügt,  die  Frucht  zu  entwickeln.  Und 
dieser  Indikation  hat  sich  die  Zweifeische  Klinik  angeschlossen 
da  die  Erfahrungen  mit  dem  Kaiserschnitt  bei  Inhzierteu  sehr  traurig 
sind.  Und  man  wird  dieselben  Argumente  auch  auf  die  Hebosteo- 
tomie übertragen  dürfen,  wie  es  Veit'2)  tut. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  hätte  ich  noch  kurz  die 

prophylaktische  Sägenanlegung 
zu  erörtern.  Schon  für  die  Symphyseotomie  hat  Zweifel,  sonst  kein 
Anhänger  der  prophylaktischen  Wendung,  bei  Becken  von  Conjugata 
vera  9,5  —  8,5  cm  empfohlen,  wenn  sich  nach  Wendung  die  Extraktion 
als  unmöglich  erweise,  schnell  die  Symphyseotomie  auszuführen.  Da 
Döderlein,  wie  erwähnt,  bei  primärer  Beckenendlage,  die  eine  erfolg- 
reiche Extraktion  als  möglich  erscheinen  ließ,  die  Säge  prophylaktisch 
augelegt  hatte,  würde  es  nahegelegen  haben,  daß  die  Anhänger  der 
prophylaktischen  Wendung  sich  das  zunutzen  gemacht  und  Kom- 
binationen von  prophylaktischer  Wendung  mit  prophylaktischer 
Sägenanlegung'  vorgeschlagen  hätten.  In  dieser  Hinsicht  finde  ich 
aber  nur  den  Rat  Dührssens,  mau  solle  bei  Mehrgebärenden,  die 
früher  schon  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  haben,  namentlich  auch 
mittels  prophylaktischer  Wendung,  diese  mit  prophylaktischem  Einlegen 
der  Säge  verbinden.  Er  hebt  aber  selbst  hervor,  daß  der  Erfolg  dieses 
Verfahrens  in  der  Hand  des  Arztes  bei  der  notwendigen  schnellen 
Aufeinanderfolge  verschiedener  komplizierter  Manipulationen  fraglich 
sei.  Eine  weitere  Komplikation  erblickt  er  darin,  daß  unter  dem  Be- 
streben, die  Frucht  durch  Extraktion  alleine  zu  entwickeln  leicht  intra- 
meningeale  Blutungen  entständen,  denen  das  Kind  erliegt.  Natürlich 

*)  Hunters  Beobachtungen  und  Heilmethode.  Deutseh  von  K.  G.  Kühn, 
Leipzig  1784,  p.  139. 

2)  Veit.  Medizin.  Klinik  1906,  No.  20. 


128 


Die  Hebosteotomie;  Indikation. 


kann  es  dann  nur  gut  sein,  wenn  die  Knochendurchtrennung  unter- 
blieb.  Hat  man  aber  durchsägt,  dann  ist  der  Mißerfolg  um  so  größer. 

Wie  ich  oben  erwähnte,  hat  man  empfohlen,  vor  der  Hebosteo- 
tomie einen  Zangenversuch  zu  machen.  Damit  bei  einem  ver- 
geblichen Versuche  keine  Zeit  verloren  geht,  lag  es  daher  nahe, 
diesen  Zeitverlust  dadurch  einzuschränken,  daß  man  Zange  und 
prophylaktisches  Einlegen  der  Säge  kombinierte.  Tatsächlich 
hat  die  Straßburger  Klinik  (Reeb)1)  die  Säge  prophylaktisch  um 
den  Knochen  gelegt  und  dann  ohne  durchsägen  zu  müssen,  das 
Kind  mit  hoher  Zange  lebend  entwickelt. 

Der  Vollständigkeit  halber  muß  ich  noch  zwei  Punkte  kurz 
berühren.  Zunächst: 

Auf  welcher  Seite  soll  man  operieren? 

Bezüglich  dieser  Frage  wird  im  allgemeinen  empfohlen,  auf  der 
Seite  den  Knochen  zu  trennen,  auf  der  hinterher  das  Hinterhaupt 
herabtritt.  Welche  Seite  das  ist,  ist  für  die  Schädellage  klar.  Da- 
gegen empfiehlt  Dührssen  für  die  Wendung  aus  erster  Schädel- 
lage, das  Becken  links  zu  durchsägen,  da  nach  der  Armlösung  das 
Hinterhaupt  meist  wieder  nach  links  zu  liegen  komme.  Unter  der 
Annahme,  daß  die  Blase  fast  immer  unter  median  liege,  rät  Stockei2), 
man  solle  auf  der  der  Blase  entgegengesetzten  Seite  sägen.  Im  großen 
und  ganzen  wird  indes  auf  diese  Sache  kein  besonderes  Gewicht  gelegt. 

Lebhafter  dagegen  wird  die  andere  Frage  diskutiert: 

Soll  man  die  Operation  dem  praktischen  Arzte 
in  die  Hand  geben? 
Gigli  hatte  gehofft,  daß  sie  auch  im  Privathaus  Eingang  fände. 
Bonardi  hat  diese  Hoffnung  zur  Wahrheit  gemacht.  Die  Berliner 
und  Bonner  Klinik  haben  die  Ausführung  der  Operation  im  Privat- 
hause  als  erstrebenswertes  Ziel  hingestellt  und  sie  dort  zum  Teil  auch 
durchgeführt.  Aber  wir  dürfen  nicht  vergessen,  daß  es  sich  hier  doch 
immer  um  die  Ausführung  der  Hebosteotomie  von  Spezialärzten,  die 
unerwarteten  Zufällen  gewachsen  sind,  handelt.  Doch  auch  dem 
praktischen  Arzte  wird  sie  empfohlen.  Sitzenfrey3)  hebt  hervor,  daß 
der  alleinstehende  Praktiker  auch  in  den  dürftigsten  Verhältnissen 
die  Hebosteotomie  ausführen  kann  und  soll.  Daß  man  dies  einmal 
ungestraft  tun  darf,  zeigt  z.  B.  der  Fall  Brenner4).     Doch  warnt 

')  Reeb,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  p.  250. 

2)  Stockei,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  p.  690. 

3)  Sitzenfrey,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  p.  1266. 

4)  Brenner,  Mücnh.  med.  Wochenschr.  1906,  No.  40  p.  1963. 
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er  selbst  davor,  daß  ungeübte  Hände  sich  daran  wagen,  v.  Rosthorn, 
Pfannenstiel  usw.  erheben  ebenfalls  ihre  ernstlich  warnende  Stimme 
dagegen,  daß  der  Praktiker  die  Operation  allein  versuchen  solle. 

Eigene  Beobachtungen. 

Wir  haben  im  ganzen  an  9  Frauen  den  Lateralschnitt  ausge- 
führt. Unter  diesen  waren  6  Mehr-  und  3  Erstgebärende.  In 
einem  weiteren  Falle  haben  wir  die  Säge  prophylaktisch  eingelegt, 
ohne  die  Knochendurchtrennung  notwendig  zu  haben.  Die  Technik 
war  in  allen  Fällen  die  Dö derlei n sehe. 

Zunächst  nun  die  Mitteilung  der  Einzelbeobachtungen  und  der 
Besonderheiten  einer  nach  früherer  Hebosteotomie  erfolgten  Spontan- 
geburt. 

Fall  1.    J.  F.,  29  jährige.   V.  p. 

Als  Kind  englische  Krankheit;  lernte  mit  4  Jahren  laufen. 

Die  ersten  3  Geburten:  Beckenendlagen.  Kinder  alle  bei  der  Entwicklung 
des  Kopfes  abgestorben. 

Die  4.  Geburt:  Querlage;  Wendung,  Extraktion,  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  durch  die  geburtshilfliche  Poliklinik. 

Letzte  Periode  unbekannt. 

Am  25.  Juli  1905  Eintritt  in  die  Klinik:  gebärend;  Blase  draußen  ge- 
sprungen; einmal  innerlich  untersucht. 

Befund:  Temperatur 36,8, Puls  110.  Graziler  Knochenbau;  Caput quadratum. 
Ödeme  beider  Unterschenkel. 

Becken:  Vgl.  später*). 

Zweite  Schädellage.  Muttermund  gut  handtellergroß.  Kopf  hoch,  etwas 
asymmetrisch,  mit  der  Stirn  ins  Becken  gesenkt,  die  Nasenwurzel  auf  der  linken 
Seite  deutlich  zu  tasten.    Blase  gesprungen. 

Linksseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein  in  Chloroformnarkose.  Durch- 
führung der  Säge  ohne  Schwierigkeit.  Tm  Anfange  etwas  stärkere  venöse 
Blutung.    Nach  dem  Durchsägen  klafft  der  Knochen  zwei  Finger  breit. 

Hohe  Zange.  Anlegung  mühsam.  Herabziehen  des  Kopfes  auf  den  Beeken- 
boden  nicht  schwer.  Rotation  und  Entwicklung  über  den  Damm  ohne  Schwierigkeit. 

Während  der  Operation  Kompression  des  Beckens  mit  der  Hand. 

Indikation:  Die  vorausgegangenen  schlecht  verlaufenen  Geburten.  Kopf 
nach  26  stündiger,  wenigstens  teilweise  guter  Wehentätigkeit  beweglich  über 
•dem  Becken;  Stirnlage. 

Wundversorgung:  Oben  Nahtverschluß,  unten  Gummidrain.  Der  Becken- 
ring wird  durch  Heftpflasterstreifen  zusammengehalten. 

Verlauf:  Am  Abend  der  Geburt  38,1°  (axillar),  sonst  nur  einmal  37,6°. 
Die  obere  Weichteilwunde  p.  p.  verheilt.  Die  untere  Wunde  sezernierte  eine 
Zeit  lang;  seit  dem  10.  Tage  verheilt. 

Urin  in  den  ersten  drei  Tagen  durch  Katheter  entleert,  dann  spontan. 


*)  Der  Übersicht  halber  gebe  ich  den  Aufnahmebeckenbefund  jedesmal 
zusammen  mit  dem  Abgangsbeckenbefund. 

Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  9 
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Heftpflasterverband  am  10.  Tage  abgenommen.  Seit  ca.  16.  Tage  Be- 
wegungen der  Beine  im  Bett. 

Am  21.  Tage  mit  Gummibinde  um  das  Becken  aufgestanden.  Beim  Gehen 
keinerlei  Beschwerden.  Dabei  klaffen  die  Sägeflächen  um  gut  1  cm.  Kein 
Kallus  zu  fühlen. 

Entlassen  am  26.  Tage. 

Becken:  platt-rachitisch. 

Becken  maße: 

I*,  D.  sp.  30  cm,  D.  er.  30,5,  D.  tr.  34.  —  C.  ext.  18,  C.  diag.  9. 

II.  D.  sp.  29  cm,  D.  er.  30,5,  D.  er.  34.  —  C.  ext,  17,  0.  diag.  8.  C.  v.  7  cm. 

Kind  leicht  asphyktisch;  schnell  belebt.  Gewicht  3280  g,  Länge  45,5  cm. 
Zangendruck  auf  der  linken  Wange  (kleines  Hämatom). 

Nachuntersuchung  der  Mutter  4  Monate  nach  der  Geburt:  Gang  ohne 
Störung.  Keinerlei  lokaler  Schmerz.  Bei  langer  Anstrengung  Müdigkeit  auf 
der  linken  Seite. 


Fig.  34. 


Radiogramm*)  z.  Fall  l,  4  Monate  nach  der  Operation;  an  der  linksseitigen  öagesici.c  c.ne 

deutliche  Knocbenlüoke. 


Auf  der  Hinterfläche  der  Sägestelle  kallusartige  Auftreibung.  Keine 
Druckempfindlichheit.  Feste  Verbindung  der  Knochenenden.  Die  Knochen- 
enden mit  der  Hand  nicht  verschieblich. 

Das  Radiogramm  (Fig.  34)  zeigt  an  der  Sägestelle  eine  deutliche  Lücke. 

Erneute  Nachuntersuchung  ll/s  Jahre  nach  der  Operation  (13.  März  1907); 
gibt  an:  in  der  Arbeit  in  keiner  Weise  behindert.  Seit  3/4  Jahren  Scheiden- 
vorfall  und  Bruch  im  Bereiche  der  oberen  Schnittwunde  über  dem  horizontalen 
Schambeinast. 

Befund:  Gut  fingerbreit  links  neben  der  Symphyse  entlang  der  medialen 
Sägefläche  eine  knochenharte,  unverschiebliche,  3  mm  hohe  Leiste,  die  in  der 

I*  =  Nach  der  Operation. 
II  =  Vor  der  Operation. 

*)  Eine  Anzahl  dieser  Radiogramme  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit 
der  Herren  DDr.  Baisch,  Junker  und  Fiessler. 


Eigene  Beobachtungen. 
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Mitte  ihre  größte  Höhe  erreicht.  Lateral  neben  ihr,  der  Sägefläche  entsprechend, 
eine  die  Fingerkuppe  überall  aufnehmende  seichte  Rinne.  An  ihrem  oberen 
Rande  eine  fingerbreite  Lücke.  In  dieser  das  mediale  Knochenende  etwas  höher 
als  das  laterale.  Beim  Senken  des  linken  Beines  (Hängelage)  geringe  Beweg- 
lichkeit des  lateralen  Knochenstückes;  noch  deutlicher  bei  hängendem  rechten 
Beine  und  erhobenem  linken  Beine.  Auch  am  unteren  Knochenende  eine  fast 
fingerbreite  Lücke,  die  in  Hängelage  merklich  enger  wird. 

Diese  Beweglichkeit  besonders  deutlich  beim  Stehen  auf  einem  Bein. 
Auch  auf  der  vorderen  Knochenfläche  eine  flache  Delle  entlang  der  Sägestelle. 

Fig.  35. 


Radiogr.  z.  Fall  i,  ll/2  Jahre  nach  der  Operation;  gegen  früher  keine  Änderung;  an  der 
linksseitigen  Sägestelle  eine  deutliche  Knochenlücke. 

Im  Bereiche  der  unteren  Hautwunde,  auf  der  vorderen  Knochenfläche  zwei  bis 
kirschkerngroße,  knochenharte  unverschiebliche  Prominenzen,  deren  laterale  wohl 
mit  der  Adduktorsehne  in  Zusammenhang  steht. 

Querspannung  links  durch  den,  dem  Knochen  aufsitzenden  Vorsprung 
immerhin  merklich  geringer  als  rechts,  aber  auch  hier  im  ganzen  nicht  sehr  groß. 

Beckenmaße:  D.  sp.  29 V*  cm,  D.  er.  30>/i,  D.  tr.  34,  C.  ext.  lö1/*,,  C. 
diag.  9.2,  diam.  obl.  s  22%,  obl.  d.  223/.t. 

Hochgradiger  Erschlaffungszustand,  Rektusdiastase,  Hepatoptose;  Hernie  im 
Bereich  der  Operationsstelle  über  dem  linken  horizontalen  Schambeinast.  Alter 
Dammriß.  Descensus  der  vorderen  Vaginalwand;  Uterus  anteflektiert;  Fundus 
etwa  in  normaler  Höhe.  Das  neuerdings  aufgenommene  Radiogramm  (Fig.  35) 
zeigt  gegen  früher  keine  Änderung:  Defekt  des  Knochenschattens  an  der  Säge- 
stelle, geringe  Dislokation  ad  longit. 

9* 
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Fall  2.    L.  W.,  25jährige.    IL  p. 

War  angeblich  selbst  eine  Frühgeburt  im  8.  Monat.  In  den  ersten  drei 
Lebensjahren  viel  krank. 

Erste  Menstr.  mit  18  .Jahren,  vierwöchentlich,  3 — 4  Tage  lang. 


S1 


1.  Geburt:  spontane  Frühgeburt  nach  1 3 :j2 stündiger  Wehenarbeit,  ca.  4  bis 
5  Wochen  ante  terminum  in  der  Klinik.    Wochenbett  normal. 

Kind  wegen  Nabelschnurumschlingung  leicht  asphyktisch,  schnell  wieder- 
belebt. Gewicht  2360  g,  Länge  46,5  cm;  starb  am  11.  Tage  an  Sepsis  (Nabel- 
gefäße frei). 

Letzte  Periode  12.  März  1905. 

Am  12.  Dez.  1905  gebärend  aufgenommen.    Blase  draußen  gesprungen. 


Eigene  Beobachtungen. 
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Befund:  Temperatur  37,4,  Puls  118.  Untermittelgroß.  Gedrungener 
Körperbau. 

Zweite  Schädellage;  vordere  Scbeitelbeineinstellung;  Blase  gesprungen, 
Muttermund  erweitert.  Kopf  über  dem  Becken,  hart.  Pfeilnaht  am  Promontorium. 

Am  15.  Dez.  1905  rechtsseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein  in 
Chloroformnarkose.    Während  des  Sägens  uur  geringe  Blutung. 

Hohe  Zange.  Kopf  läßt  sich  ohne  Schwierigkeiten  ins  Becken  herein 
ziehen,  wird  im  Schrägstand  entwickelt. 

Indikation:  Kopf  nach  15  stündiger  Wehentätigkeit  bei  fast  ganz  er- 
weitertem Muttermund  und  gesprungener  Blase  nicht  ins  Becken  eingetreten. 
Der  harte  Kopf  wird  voraussichtlieh  auch  nicht  mehr  eintreten.  Dazu  kam 
Temperatursteigerung  auf  über  38°,  Puls  110;  zunehmende  Albuminurie  auf 
1°/00  Esbach. 

Fig.  37. 


CD 


Radiogr.  z.  Fall  2,  ca.  '/2  J.  nach  der  Operation;  an  der  Sagestelle  rechts  immer  noch 
eine  breite  Knochenlücke. 

Verletzungen:  Columna  rugarum  auf  der  rechten  Seite  von  der  Unter- 
lage abgerissen.  Rechts  neben  der  Clitoris  ein  auf  die  Knochenwunde  pene- 
trierender Riß.  Starke  Blutung.  Zuerst  Kompression  mit  Gazetupfern,  dann 
Naht. 

Wegen  noch  anhaltender  atonischer  Blutung  manuelle  Plazentarlösung 
und,  um  der  ziemlich  stark  entbluteten  Patientin  jeden  weiteren  Blutverlust  zu 
sparen,  Uterustamponade. 

Wund  Versorgung:  Oben  Naht,  unten  Gummidrain. 

Beckenverband:  Die  nach  dem  Durchsägen  schnell  auf  4  cm  klaffenden 
Knocheneuden  werden  durch  Heftpflasterverband  fast  ganz  aneinandergebracht. 

Verlauf:  In  den  ersten  6  Tagen  Temperaturen  bis  38.6°;  von  da  an  38° 
nie  mehr  erreicht  und  seit  dem  14.  Tage  fieberfrei.  Anfänglich  starker  Wund- 
schmerz; durch  Lockerung  des  Drainrohrs,  das  zwischen  die  Knochen  eingeklemmt 
erscheint,  etwas  Linderung.  Mit  der  Entfernung  des  Drains  am  3.  Tage  hören 
die  Schmerzen  auf.  Nur  Bewegungen  der  Beine  verursachen  noch  ca.  8  Tage 
lang  Schmerzen. 
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Die  rechte  große  Labie  sehr  stark  ödematös.  Freilegung  der  Vulva  da- 
durch sehr  erschwert. 

Seit  dem  5.  Tage  stark  übelriechende  Absonderung  aus  der  Vagina,  aber 
trotzdem  fallen  Puls  und  Temperatur  stetig  ab. 

Am  8.  Tage  findet  man  eine  für  einen  Finger  durchgängige  Kommunikation 
der  Knochenwunde  mit  der  rechten  Scheidenwand.  Umgebung  nekrotisch. 
Starke  Sekretion  der  "Wunde. 

Am  14.  Tage  werden  aus  der  Wundhöhle,  die  bis  zum  oberen  Symphysen* 
rande  reicht,  von  einem  Tupfer  herrührende  Gazereste  entfernt.  Von  da  an 
afebriler  Verlauf.  Sekretion  hört  schnell  auf  und  die  Wunde  schließt  sich  schnell. 

Urin  erst  seit  dem  7.  Tage  spontan;  seit  dem  14.  Tage  kein  Albuinen  mehr. 

Am  20.  Tage  steht  Patientin  zum  erstenmal  auf  und  verlaßt  am  32.  Tage 
ohne  Besehwerden  die  Klinik. 

Fig.  38. 


Radiogr.  z.  Fall  2,  ca.  l  Jahr  nach  der  ersten  Operation,  6  Wochen  vor  der  erneuten 
Niederkunft;  an  der  Sägestelle  rechts  immer  noch  eine  deutliche  Lücke. 


Entlastungsbefund:  Die  Knochen  an  der  Durchtrennungsstelle  in  hori- 
zontaler Richtung  verschoben.  Das  laterale  Ende  steht  merklich  tiefer  als  das 
mediale.    Kein  Kallas. 

Das  Radiogramm  (Fig.  36)  zeigt  eine  deutliche  Lücke  an  der  Sägestelle. 
Eine  Knochenverschiebung  ad  longitud:  das  mediale  Ende  tiefer  als  das  laterale. 
Ganz  ähnliche  Verhältnisse  zeigt  das  ein  halbes  Jahr  später  angefertigte  Radio- 
gramm (Fig.  37). 

Becken  platt-rachitisch. 

Beckenmaße: 

I  D.  sp.  25;  D.  er.  28;  D.  tr.  29;  0.  ext.  L81/«;  C  diag.  10;  C.  v.  8,5  cm. 
II  D.  sp.  25;  D.  er.  27;  D.  tr.  29;  0.  ext.  18'/»;  C.  diag.  10.5. 


Eigene  Beobachtungen. 
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Kind  leicht  asphyktisch;  Gewicht  3635  g,  Länge  50  cm;  fronto-occipitaler 
Kopf  umfang  35,5  cm;  Kopf  nicht  sehr  konfigurationsfähig;  enge  Nähte,  kleine 
Fontanellen,  linkes  Scheitelbein  aber  etwas  unter  das  rechte  geschoben.  Kind 
verließ  gesund  die  Klinik. 

Bald  nach  der  Entlassung  ging  Patientin  ungehindert  ihrer  Arbeit  nach. 

Kurze  Zeit  nachher  trat  erneute  Schwangerschaft  ein.  Auch  während 
dieser  keine  Gangstörung,  obschon  wenige  Wochen  vor  der  Geburt  die  Knochen 
um  1  cm  aneinander  verschieblich  waren  und  auch  das  Radiogramm  (Fig.  38) 
immer  noch  eine  Lücke  zeigte. 

Bericht  über  die  dritte  Geburt  (in  der  Klinik): 

Letzte  Periode  10.  Mai  1906.  Erste  Kindesbewegungen  Anfang  Oktober, 
Schwangerschaftsverlauf  ohne  Besonderheiten. 

Fig.  39. 


Radiogr.  z.  Fall  2,  kurz  nach  der  auf  die  Hebosteotomie  folgende  Spontangeburt. 
Die  Lücke  an  der  Sägestelle  rechts  immer  noch  deutlich. 

Spontangeburt  am  17.  Januar  1907  (ca.  4  Wochen  vor  dem  erwarteten 
Termin).  Zu  Beginn  der  Geburt  der  Kopf  noch  ganz  beweglich  über  dem 
Becken.  Nach  17stüncliger  Wehenarbeit  spontane  Ausstoßung  der  Frucht  in 
erster  Schädellage.  Der  Durchtritt  durch  den  Beckenring  dauerte  indes  nur 
eine  halbe  Stunde;  denn  der  Kopf  war  bis  zum  Blasensprunge  über  dem  Becken 
und  eine  halbe  Stunde  nachher  schon  geboren. 

Während  der  Geburt  konnte  ein  Klaffen  an  der  früheren  Sägestelle  nicht 
beobachtet  werden.    Schmerzen  an  dieser  Stelle  wurden  nicht  geklagt. 

Wochenbett,  abgesehen  von  einer  einmaligen  Temperatursteigerung  am 
Abend  nach  der  Geburt  auf  39°,  ganz  normal. 

Kind:  Gewicht  3430  g,  Länge  473/4  cm,  fronto-occip.  Kopf  umfang  34  cm, 
Hebosteotomie-Kind:  Gewicht  3635  g,  Länge  50  cm,  fronto-occip.  Kopfumfang 
35,5  cm.  Erstes  Kind:  Gewicht  2260  g,  Länge  4672  cm,  fronto-occip.  Kopfumfang 
33  cm. 
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Beckeninaße  bei  Aufnahme:  D.  sp.  25,  D.  er.  27,  D.  tr.  29,  C.  diag.  10. 
Beckenmaße  bei  Entlassung:  D.  sp.  253/4,  JD.  er.  27  %  D  tr.  28,  C.  diag.  10,2. 
Die  Nägeleschen  Maße  ergeben  keine  Differenz. 

Am  absteigenden  rechten  Schambeinast  fühlt  man  entsprechend  der  Säge- 
stelle einen  für  die  Eingerkuppe  zugänglichen  Spalt.  Das  ßadiogramm  (Fig.  39) 
zeigt  hier  eine  deutliche  Lücke.  Die  Knochen  sind  an  dieser  Stelle  zwar  in  geringen 
Grenzen,  aber  deutlich  gegeneinander  verschieblich,  was  namentlich  beim  Heben 
des  rechten  Beines  auffällt.  In  Walcherscher  Hängelage  sehließt  sich  dieser 
Spalt  und  wird  beim  Heben  der  Beine  weiter,  namentlich  wenn  man  das  rechte 
Bein  etwas  mehr  hebt  als  das  linke.  Diese  Beweglichkeit  war  schon  12  Tage 
später,  ca.  4  Wochen  post  partum  geringer.    Keinerlei  Gangstörung. 


Fig.  40. 


Symphyse. 

Radiogr.  z.  Fall  3;  bei  Entlassung,  an  der  Sägestelle  links  eine  Knoolienlüeke ; 
keine  Verschiebung. 

Fall  3.    K.  Gr..  24jährige.    III.  p.  (Hausschwangere.) 

Mit  drei  Jahren  laufen  gelernt,  Körperlänge  146  cm,  Knochenbau  grazil. 
Unterschenkel  verkrümmt. 

Erste  Geburt  in  hiesiger  Klinik  durch  Perforation  beendet.  Wochenbett 
fieberhaft. 

Zweite  Geburt:  künstliche  Frühgeburt.  Wendung  und  Extraktion.  Im 
Wochenbett  6  Wochen  hohes  Fieber  mit  zahlreichen  Schüttelfrösten  und  Ent- 
wicklung eines  linksseitigen  Adnextumors.  Kind  asphyktisch;  starb  nach  einem 
halben  Jahre.    Geburtsgewicht  2930  g,  Länge  50^2  cm. 

Letzte  Periode  Mitte  Juli  1905,  schwächer  als  sonst. 
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Befund  bei  der  Hebosteotomie:  erste  Schädellage.  Kopf  beweglich  über  dem 
Becken;  kleine  Fontanelle  gesenkt.    Muttermund  erweitert.    Blase  steht. 

Am  4.  April  19U6  linksseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein  in  Narkose. 

Indikation:  Die  früheren  Geburten;  Kopf  nach  sechsstündiger  Wehen- 
tätigkeit bei  ganz  erweitertem  Muttermunde  und  stehender  Blase  beweglich  über 
dem  Becken;  nicht  zu  imprimieren.    Kindliche  Herztöne  gleichmäßig  verlangsamt. 

Nach  der  Beckenerweiterung  Wendung  und  Extraktion  wegen  drohender 
Asphyxie  des  Kindes. 

Blutung  während  des  Sägens  ziemlich  beträchtlich;  steht  durch  Kompression. 
Die  Knochenenden  klaffen  nach  dem  Sägen  ca.  4  cm  weit. 

Wund  Versorgung:  oben  durch  Naht  geschlossen;  in  den  unteren  Wund- 
winkel Gummidrain  eingelegt.  Abschluß  gegen  die  Vulva  durch  wasserdichten 
Stoff.    Spica  coxae.    Beckengurt  bis  zum  5.  Tage. 

Verlauf:  Vom  3.  bis  zum  9.  Tage  Temperatursteigerung  bis  38.8  axillar. 
Allgemeinbefinden  nie  schlecht,  ßetention  von  Lochien.  Uteruskante  druck- 
empfindlich.   Abgang  eines  Eihautfetzens. 

Hebosteotomiewun.de  allem  Anscheine  nach  nicht  die  Fieberursache.  Um- 
gebung nie  schmerzhaft,  nicht  infiltriert.  Aus  dem  Drain  entleert  sich  anfangs 
blutiges  Sekret.  Drain  am  5.  Tage  entfernt.  Die  Öffnung  am  6.  Tage  schon 
verklebt;  aber  schon  am  Abend  desselben  Tages  pralle,  nicht  gerötete  schmerz- 
hafte Stelle  des  linken  großen  Labium. 

Am  7.  Tage  daher  stumpfe  Erweiterung  der  unteren  Inzisionswunde;  es 
entleeren  sich  ca.  10  ecm  flüssiges  Blut;  erneute  Drainage  bis  zum  8.  Tage: 
seitdem  täglich  Aspiration  des  Sekretes  durch  Biersche  Stauung  bis  zum  13.  Tage. 
Seitdem  Labium  nicht  mehr  geschwollen;  kein  Sekret  mehr. 

Am  14.  Tage  Wunde  verheilt. 

Am  21.  Tage  zum  ersten  Male  aufgestanden;  keine  Gangstörung.  Am 
26.  Tage  entlassen. 

Das  Radiogramm  (Fig.  40)  zeigt  eine  Knochendiastase;  keine  Verschiebung 
der  Knochenenden. 

Umgebung  der  Sägestelle  etwas  druckempfindlich.  Kein  Kallus.  Sub- 
involutio  uteri. 

Becken  allgemein  verengt  platt-rachitisch. 

I.  D.  sp.  267*,  D.  er.  27.  D.  tr.  29,  C.  ext.  17,  C.  diag.  10,  C.  v.  8,0. 
II.  D.  sp.  26>/2,  D.  er.  27,  D.  tr.  29,  ü.  ext.  17,  C.  diag.  10. 
Kind:   Geburtsgewicht  3090  g,  Länge  51  Va  cm-  gesund  entlassen.  Hoch- 
gradige Impression  auf  dem  linken  Parietale. 

Fall  4.    F.  K.,  30jährige.    IV.  p. 

Mit  4  Jahren  Lungenentzündung,  mit  9  Jahren  Typhus. 

Mittelgroß,  Tibiae  etwas  verkrümmt.    Epiphysen  leicht  verdickt. 

I.  Geburt  nach  2^2  tägiger  Wehentätigkeit,  außerhalb  der  Klinik,  Zange. 
Kind  tot.    Im  Wochenbett  5  Wochen  lang  Fieber  bis  zu  40  °. 

II  Geburt:  Beckenendlage.  Extraktion.  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes,  außerhalb  der  Klinik.    Wochenbett  gnt. 

III.  Geburt:  Vergeblicher  Zangenversuch  draußen.  Mit  Fieber  gebärend 
eingeliefert.  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  hiesiger  Klinik  nach  vergeblichem 
Versuche  der  hohen  Zange.    Am  12.  Tage  entlassen. 
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Letzte  Periode  Ende  Juli  1905.  Die  Schwangere  stellte  sich  mehrmals  in 
der  Klinik  vor  und  wurde  zuletzt  zur  Hebosteotomie  bestimmt,  da  sie  den 
dringenden  Wunsch  nach  einem  lebenden  Kinde  äußerte.  Schwangerschaft 
ungestört.    Keine  Zeichen  einer  Nephritis. 

Am  7.  Mai  1906  mit  Wehen  in  die  Klinik  eingetreten.  Blasensprung 
draußen  erfolgt;  von  der  Hebamme  zweimal  innerlich  untersucht. 

Befund:  Temperatur  37,4,  Puls  84.  Zweite  Schädellage,  Kopf  beweglich 
über  dem  Becken.    Muttermund  handtellergroß,  Blase  gesprungen. 

Am  8.  Mai  1906 :  bei  wenig  verändertem  Befund  rechtsseitige  Hebosteo- 
tomie nach  Döderlein.  Chloroformnarkose  und  Aronsonsches  Antistreptokokken- 
sernm  40  ccm  (prophylaktisch). 

Indikation:  Kopf  nach  39 stündiger  Wehenarbeit  bei  gesprungener  Blase 
und  erweitertem  Muttermund  beweglich  über  dem  Becken.  Kindliche  Herztöne 
beschleunigt.  Abgang  von  Mekonium.   Impression  vergeblich.   Mutter  erschöpft. 

Das  Herumführen  der  Döderleinschen  Nadel  macht  gewisse  Schwierig- 
keiten, als  ob  die  Nadel  zu  kurz  wäre  und  man  zu  weit  seitlich  sich  befände. 
Unmittelbar  nach  dem  Einschnitt  auf  die  Nadelspitze  am  unteren  Knochenrande 
stärkere  Blutung  aus  dem  Corpus  cavernosum  oder  einem  venösen  Plexus  dieser 
Gegend.  Die  Durchsägung  des  Knochens  gelingt  leicht  und  glatt.  Sofort 
nachher  foudroyante  Blutung.  Um  ihr  Herr  zu  werden,  werden  die  Weichteile 
schnell  bis  zum  Beckeuboden  gespalten  und  so  die  retrosymphysäre  Wundhöhle 
freigelegt.  Das  überströmende  Blut  macht  jede  Orientierung  unmöglich.  Aus 
vielen  Offnungen  quillt  fortgesetzt  dunkles  Blut,  so  daß  an  einen  venösen 
Ursprung  gedacht  werden  muß.  Sehr  bald  trat  schwerer  Kollaps  der  Patientin 
ein  mit  zunehmender  Pulsverschlechterung.  Bei  der  Unauffindbarkeit  einer 
bestimmten  Blutungsquelle  blieb  nichts  übrig  als  Tamponade  und  Kompression. 

Kampher,  Autotransfusion,  Sauerstoffinhalation,  subkutane  Kochsalzinfusion 
führen  soweit,  daß  der  zeitweilig  nicht  mehr  zu  fühlende  Radialpuls  wiederkommt, 
die  Lippen  sieh  wieder  etwas  röten  und  die  Patientin  sich  etwas  erholt,  z.  B. 
die  Umstehenden  wieder  erkennt. 

Trotzdem  wurde  von  Vollendung  der  Geburt  zunächst  mit  Bücksicht  auf 
die  gefahrdrohende  Anämie  Abstand  genommen,  da  zu  fürchten  war,  daß  der 
geringste  weitere  Blutverlust  das  drohende  plötzliche  Ende  herbeiführe.  Zudem 
war  der  Muttermund  nicht  genügend  eröffnet,  um  eine  hohe  Zange  ohne  Gefahr 
wagen  zu  können.  Im  Interesse  der  Mutter  wurde  daher  auf  das  Kind  keine 
Bücksicht  mehr  genommen. 

Nach  etwa  einer  Stunde  verschlechterte  sich  das  vorübergehend  gebesserte 
Befinden  rasch  ohne  Vorboten:  Zunehmendes  Schlechterwerden  des  Pulses, 
hochgradige  Blässe,  bedenkliche  Unruhe,  Lufthunger,  Zyanose. 

Das  Wundgebiet  wird  sofort  freigelegt  und  einige  kleine  noch  blutenden 
Venen  werden   gefaßt.     Der  Zustand  der  Patientin   bessert  sich  aber  nicht. 

Rasche  Entbindung  durch  Perforation  und  Extraktion  des  inzwischen  ab- 
gestorbenen Kindes.  Der  wenig  nachgiebige  Muttermundsaum  hemmte  selbst 
den  Durchtritt  des  enthirnten  Schädels  noch  etwas. 

Gleich  nach  Austritt  des  Kindes  manuelle  Lösung  der  noch  adhärenten 
Plazenta  aus  dem  ganz  schlaffen  Uterus;  dabei  keine  Blutung  mehr.  Rascher 
Verschluß  der  Weichteilvvunde.  Dabei  zeigte  sich  ein  3  cm  langer  Riß  der 
seitlichen  Blasenwand. 
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Unter  rasch  zunehmendem  Verfall  trat  schnell  der  Exitus  ein. 

Der  Sektionsbefund  zeigte  zunächst,  daß  der  Knochen  an  der  richtigen 
Stelle  durchsägt  war.  Die  Sägefläche  war  oben  3  und  unten  1  cm  vom 
Symphysenspalt  entfernt.  Eine  etwa  verletzte  Arterie  wurde  nicht  aufgefunden. 
Im  Bereiche  des  durchsägten  Knochens  fand  sich  eine  größere  Weichteilwunde. 

Die  Leichendiagnose  ergab:  Struma  colloides,  Pleuritis  adhaesiva  dextra; 
Lungenhypostase;  Herzhypertrophie  und  Myodegeneratio  cordis  adiposa;  Endo- 
karditis mitralis  subchronica.  Septischer  Milztumor.  Schwangersehaftsniere. 
Fettleber,  Anämie. 

Mikroskopisch:  In  der  Niere  fein  granulierte  Eettinfiltration.  Keine  frisch 
entzündlichen  Prozesse.  An  einigen  Glomerulis  Kapselverdickung  und  hyaline 
Degeneration. 

Becken  platt-rachitisch;  Beckenmaße  intra  vitara.:  D.  sp.  27,  D.  er.  28,5, 
D.  tr.  32,  C.  ext.  19%  C.  diag.  10— 10i/s,  C.  v.  Ca.  8—9. 

An  der  Leiche:  am  geschlossenen  Becken:  am  4  cm  klaffenden  Becken: 
C.  vera  9,4  cm  10,5  cm 

Querdurchmesser  12,0  „  14,5  „ 

Interspinaldurchm.  11,5  „  13,0  „ 

1.  schräg.  Durchmesser  13,0  „  15,0  „ 

Syrnphysenhöhe  5,5  „  — 

Dicke  der  Symphyse  2,5  „  — 


Fall  5.    H.  Gr.,  22jährige.    I.  p. 

Nie  krank.  Knochenbau  grazil.  Tubera  frontalia  vorspringend.  Letzte 
Periode  Ende  Oktober  1905.    Schwangerschaft  normal. 

20.  Juli  1906  Eintritt  in  die  Klinik  mit  Wehen  und  mit  gesprungener  Blase. 

Befund:  Temperatur  37.1,  Puls  84.  Erste  Schädellage.  Kopf  beweglieh 
über  dem  Becken,  ohne  bestimmte  Einstellung.  Vorfall  der  Nabelschnur. 
Muttermund  kleinhandtellergroß.  Zunächst  Reposition  der  Nabelschnur  und 
dann  Abwarten. 

Am  22.  Juli  1906  linksseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein.  Chloroform- 
narkose.   Antistreptokokkenserum  40  ecm  (prophylaktisch). 

Indikation:  Nach  41  stündiger,  z.  T.  sehr  guter  Wehentätigkeit  ist  der 
in  hinterer  Scheitelbeineinstellung  stehende  Kopf  auch  nach  erfolgtem  Blasen- 
sprunge nicht  ins  Becken  eingetreten.  Im  Katheterurin  Blut.  Ligamenta 
rotunda  schmerzhaft.    Kreißende  erschöpft. 

Blutung  nach  dem  Durchsägen  mäßig,  durch  Kompression  zu  stillen.  Die 
Knochen  klaffen  nach  Durchtrenuung  4 — 4,5  cm. 

Blase  stark  gefüllt.  Katheterismus  nur  nach  Hochschiebeu  des  Kopfes 
möglich,  Urin  bluthaltig.    Urinmenge  500  ccm. 

Nach  Entleerung  der  Blase  tritt  der  Kopf  rasch  im  Querstand  bis  auf 
den  Beckenboden. 

Wegen  drohender  Asphyxie  Zange.  Rotation  und  Extraktion  leicht.  Dabei 
entsteht  links  am  Hymenalsaum  ein  nach  vorn  bis  an  die  Klitoris  reichender, 
nicht  penetrierender  Schleimhautriß.  Naht  mit  5  Katgutnähten.  Einriß  in  die 
hintere  Muttermundslippe  und  ins  hintere  Scheidengewölbe  nebst  den  oberen 
Partien  der  hinteren  Scheidenwand;  dieser  wird  erst  im  Wochenbett  bemerkt 
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ebenso  ein  kleiner  Querriß  im  vorderen  Scheidengewölbe,  der  die  Scheide  von 
der  Portio  trennt. 

Blutverlust  im  ganzen  gering. 

Wundversorgung:  Oben  Naht  unten  Gummidrain. 

Wegen  sehr  mißfarbenen  Fruchtwassers  gleich  post  partum  Uterusspülung. 

Verlauf  gestört;  wegen  fötider  Lochien  bei  druckempfindlichem  Uterus 
öfters  Uterusspülung.  Kleingänseeigroßes  Hämatom  der  linken  großen  Labie 
seit  dem  3.  Tage.  Vom  4.  bis  13.  Tage  Fieber  bis  39,3.  Trotz  Dauerkatheters 
seit  dem  8.  Wochenbettstage  Blasenscheidenfistel. 

Am  4.  Tage  Entfernung  von  zwei  oberen  Nähten  wegen  entzündlicher 
Rötung  der  Wunde.  Nach  Entfernung  entleert  sich  dunkles  flüssiges  Blut  aus 
der  Wunde.    Aus  dem  Drainlumen  kommen  kleine  Blutgerinnsel. 

Fig.  4i. 


Radiogr.  z.  Fall  5.    >/*  J-  nach  der  Operation ;  an  der  Sägestelle  links  noch  eine  deutliche 

Knochenlücke  zu  sehen. 

Am  5.  Tage  Drainwechsel  (im  Drain  Blutgerinnsel).  Wegen  entzündlicher 
Beizung  wird  auch  der  letzte  obere  Faden  entfernt.  Danach  klafft  die  Wunde 
oberflächlich  zunächst  auf  wenige  Millimeter,  später  aber  auf  2  cm ;  Drainage 
nach  oben. 

Seit  dem  7.  Tage  wenig  Sekret  mehr  aus  der  Operationswunde.  Gummidrain 
entfernt.  Hämatom  wesentlich  zurückgegangen  und  seit  dem  8.  Tage  fast  ganz  weg. 

Die  noch  bestehende  Temperatursteigerung  wird  auf  die  Endometritis 
zurückgeführt,  obgleich  die  Umgebung  der  oberen  Hebosteotomiewnnde  noch 
längere  Zeit  infiltriert  war  und  der  definitive  Schluß  der  beiden  Wunden  erst 
nach  5  Wochen  erfolgte. 

Am  20.  Tage  stand  Patientin  zum  ersten  Male  auf.  Beim  Gehen  ganz 
geringe  Schmerzen  an  der  Operationsstelle,  und  das  Gefühl  von  etwas  Un- 
sicherheit, aber  nicht  mehr  als  es  einer  dreiwöchentlichen  Bettruhe  entspricht. 
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Seit  dein  27.  Tage  kann  Patientin  bequem  Treppen  steigen  und  nach  Belieben 
auf  dem  linken  oder  rechten  Beine  stehen. 

Patientin  war  schon  ganz  munter  und  sollte  der  Blasenfisteloperation  unter- 
zogen werden,  als  sie  in  der  6.  Woche  auf  einmal  wieder  für  4  Tage  Temperatur- 
steigerungen bis  38,3  bekam,  was  damals  den  dringenden  Verdacht  einer 
Pyelitis  erweckte. 

Erst  ein  Vierteljahr  nach  der  Geburt  konnte  Patientin  nach  zweimaliger 
Fistelnaht  die  Klinik,  vollständig  hergestellt,  verlassen.  Bei  Entlassung  zeigte 
sich  die  obere  3  cm  lange  Operationsnarbe  leicht  verdickt  und  etwas  eingezogen 
Die  untere  Narbe  1  cm  lang.    Die  Gegend  der  Sägefläche  druckempfindlich. 

Fig.  42. 


Radiogr.  z.  Fall  5.    Ca.  10  Monate  nach  der  Operation.   Die  Knoehenlüoke  an  der 
Sägestelle  links  noch  sehr  deutlich. 


Man  fühlt  dort  eine  flache  Vertiefung  von  außen  (früher  eine  fingerbreite 
Delle!);  von  innen  her  ist  wegen  der  mit  der  Fisteloperatiou  zusammenhängenden 
Narben  der  vorderen  Scheidenwand  nicht  viel  zu  fühlen,  aber  es  fällt  doch  eine 
nach  innen  prominente  Knochenverdickung  etwas  auf.  Keine  Dislokation  der 
Knochenenden.  In  Hängelage  des  linken  Beines  wird  die  Vertiefung  merklich 
schmäler.    Articulatio  sacro-iliaca  beiderseits  frei. 

Das  Radiogramm  (Fig.  41)  zeigt  an  der  Sägestelle  eine  deutliche  Knochenlücke. 

Gang  unbehindert.    Nur  bei  längerem  Stehen  Kreuzschmerzen. 

Becken  platt- rachitisch. 

I.  D.  sp.  26,5,  D.  er.  27  3/4,  D.  tr.  31,  C.  ext.  18 %  0.  diag.  lO'/s,  0.  v.  9, 
II.  Dasselbe. 

Kind:  3230  g  schwer,  51  ^2  cm  lang,  asphyktisch,  nicht  belebt.  3  Stunden 
lang  Herzschlag.  Auf  dem  rechten  Scheitelbein  eine  Impression;  an  dieser 
Stelle  die  Kopfhaut  durchgescheuert,  rechtes  Scheitelbein  unter  das  linke 
geschoben. 
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Obduktionsbefund:  Blutung  in  die  Großhirnrinde;  punktförmige  Blutung 
in  der  Medulla  oblongata  und  im  Rückenmark;  venöse  Stauung  in  allen  Organen. 
Lungen  lufthaltig. 

Nachuntersuchung  am  13.  Mai  1907:  befindet  sich  vollständig  wohl;  kann 
den  ganzen  Tag  anstrengende  Fabrikarbeit  verrichten.  Der  Knochen  auf  der 
Vorderfläche  diffus  verdickt,  druckempfindlich.  Entsprechend  der  Sägestelle  am 
oberen  und  unteren  Knochenrande  eine  fast  fingerbreite  Einziehung;  in  Hänge- 
lage wird  diese  am  unteren  Rande  deutlich  enger.  Beim  Stehen  auf  dem 
rechten  Beine  und  Erheben  des  linken  deutliche  Verschiebung  der  Sägeflächen. 
Becken  sonst  nicht  wesentlich  verändert.  Das  vordere  Scheidengewölbe  stark 
narbig  verkürzt;  dadurch  die  Portio  nach  vorn  gezogen,  Uterus  retroflektiert. 
Das  angefertigte  Radiogramm  (Fig.  42)  zeigt  an  der  Sägestelle  immer  noch  eine 
deutliche  Lücke. 

Fall  6.    S.  H.,  33  jährig.   V.  p. 

War  selbst  Zwillingskind;  als  kleines  Kind  immer  schwächlich;  englische 
Krankheit  ;  mit  3  Jahren  laufen  gelernt.  Erste  Periode  mit  17  Jahren,  immer 
regelmäßig. 

Erste  Geburt  rasch  und  spontan  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft. 
Kind  sehr  schwächlich  (das  jetzt  10jährige  Mädchen  macht  körperlich  den 
Eindruck  eines  7 — 8jährigen  Kindes). 

Zweite  Geburt  spontan  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft.  Kind 
ebenfalls  schwächlich. 

Dritte  Geburt  in  hiesiger  Klinik.  Zange  nach  24stündiger  Wehenarbeit. 
Kind  kräftig;  tot.    Wochenbett  fieberhaft. 

Vierte  Geburt:  spontaner  Abort  im  fünften  Monat. 

Letzte  Periode  am  20.  Dez.  1905.    Erste  Kindsbewegungen  im  Mai  1906. 

Am  30.  Sept.  1906  gebärend  eingeliefert.  Blase  draußen  gesprungen. 
Außerhalb  der  Klinik  viermal  innerlieh  untersucht. 

Befund:  Temperatur  37,8,  Puls  88.    Kleine,  grazil  gebaute  Frau. 

Zweite  Schädelluge;  hintere  Scheitelbeineinstellung.  Kopf  nur  in  der 
Wehe  auf  den  Beckeneingang  aufgepreßt;  sonst  beweglich.  Muttermund  kollabiert, 
stellt  einen  6  cm  langen  Querspalt  dar. 

Rechtsseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein  in  Chloroformnarkose. 
Walchersche  Hängelage. 

Indikation:  Nach  32 stündiger  Wehenarbeit  war  der  Kopf  bei  gesprungener 
Blase  und  fast  erweitertem  Muttermund  nicht  ins  Becken  eingetreten.  Danach 
schien,  zumal  bei  der  hinteren  Scheitelbeineinstelluug  Spontangeburt  aus- 
geschlossen. 

Blutung  bei  der  Operation  gering,  durch  Kompression  zu  stillen. 

In  Hängelage  bei  geschlossenen  Beinen  klafft  der  durchtrennte  Knochen 
zunächst  nicht.  Erst  nach  dem  Erheben  der  Beine  tritt  ein  Klaffen  ein,  aber 
auch  da  nur  auf  etwa  gut  1  cm.  Daher  wird  die  Säge  nochmals  durchgeführt, 
um  den  Bandapparat  an  der  vorderen  Beckenwand  zu  durchtrennen.  Danach 
klafft  das  Becken  bei  erhobenen  Beinen  auf  3  cm. 

Hohe  Zange;  das  Hereinziehen  des  hochstehenden  Kopfes  ins  Becken 
mühsam,  geht  aber  stetig  vorwärts.  Allmählich  gelangt  der  Kopf  im  Querstand 
auf  dem  Beckenboden  an  und  dreht  sich  dort  fast  ruckförmig  in  den  Gerad- 
stand.   Nach  erneutem  Anlegen  der  Zange  gelingt  die  Entwicklung  leicht. 


Eigene  Beobachtungen. 


143 


Keine  Verletzung. 

Wundversorgung:  Oben  Naht,  unten  Guminidrain;  einfacher  Verband. 

Verlauf:  Nur  zweimal  Temperatursteigerung  bis  37,6.  Nach  der  Operation 
starker  Wundschmerz. 

Seit  dem  3.  Tage  Hämatom  der  rechten  großen  Labie,  das  schon  seit  dem 
6.  Tage  wieder  kleiner  ist  und  am  11.  Tage  verschwindet. 

Urin  von  Anfang  an  spontan  entleert. 

Am  7.  Tage  klaffen  die  Knochenenden  kaum  noch. 

Am  16.  Tage  steht  Patientin  zum  erstenmal  auf  und  verläßt  am  19.  Tage 
ohne  Gangstörung  die  Klinik. 

Fig.  43. 


Radiogramm  z.  Fall  6.    19  Tage  nach  der  Operation.   An  der  Sägestelle  rechts  eine 
deutliche  Knochenlücke. 


Befund  bei  Entlassung:  Entlang  der  Sägefläche  vorn  auf  dem  Knochen 
eine  etwas  druckempfindliche  Rinne,  oben  ca.  1  cm  breit,  unten  etwa  1  '/a  cm 
breit,  so  daß  man  dort  fast  einen  Einger  einlegen  kann.  In  Hängelage  geht 
das  leicht  zu  tastende  untere  Ende  des  Knochenspaltes  deutlich  zusammen,  um 
beim  Heben  der  Beine  auseinanderzugehen.  Beim  abwechselnden  lieben  der 
Beine  fühlt  man  die  Sägefläehen  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  sich 
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etwas  bewegen.  Die  durchsägten  Knochenenden  beiderseits  auf  der  Innenfläche 
merklich  verdickt.    Dislokation  nicht  festzustellen. 

Das  Radiogramm  (Fig.  43)  zeigt  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  deutliche 
Lücke. 

Becken  allgemein  verengt  platt-rachitisch. 
Beckenmaße: 

I.  D.  sp.  24,  D.  er.  25,  D.  tr.  27,  0.  ext.  17J/S,  C.  diag.  9,5,  C.  v.  8-8,5. 
IL  D.  sp.  24,  D.  er.  25,  D.  tr.  27,  C.  ext.  17  %  C.  diag.  10. 

Fig.  44. 


Radiogr.  z.  Fall  f>.    Ca.  '/a  Jahr  nach  der  Operation.   An  der  Sägestelle  rechts  eine 
deutliche  Knochenlücke. 

Die  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbringes  vor  der  Operation  rechts 
etwas  kleiner  als  links.  Auch  nach  der  Operation  fällt  dies  noch  auf;  der 
rechte  schräge  Durchmesser  20  cm,  der  linke  schräge  Durchmesser  18  cm. 

Isoliertes  Stehen  auf  jedem  Beine  ohne  Schmerzen  an  der  Sägefläche  oder 
einer  Articulatio  saero-iliaca  möglich. 

Kind:  Länge  50  cm.  Gewicht  2660  g;  fronto-oeeipit.  Kopf  umfang  34  cm. 
Das  linke  Scheitelbein  unter  das  rechte  geschoben.    Kind  gedeiht  sehr  gut. 

Nach  wiederholter  bestimmter  Angabe  der  Patientin  hatten  die  Kinder  III 
und  V  merklich  dickere  Köpfe  als  die  Kinder  I  und  II,  die  spontan  geboren 
wurden.  Die  Väter  dieser  Kinder  sollen  ebenfalls  kleinere  Köpfe  haben  im 
Gegensatz  zu  den  Vätern  der  andern. 

Nachuntersuchung  am  8.  April  1907:  Gang  ganz  unbehindert. 
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Am  oberen  Knochenrande  entsprechend  der  Sägestelle  eine  nicht  ganz 
fingerbreite  dellenartige  Einziehung,  auf  der  Vorderfläche  eine  seichte  Rinne. 
Hinterfläche  glatt;  entlang  der  Sägestelle  eine  nicht  ganz  1  cm  breite  flache 
Furche,  die  am  unteren  Knochenrande  etwas  breiter  wird.  In  Hängelage  bei 
geschlossenen  Beinen  fühlt  man  hier  die  Knochen  deutlich  zusammengehen. 

Beckenmaße:  D.  sp.  24'/2,  D.  er.  25,  D.  tr.  27%  0.  diag.  10.1. 

Das  Radiogramm  (Fig.  44)  zeigt  an  der  Sägestelle  eine  deutliche  Lücke. 

Fig.  45. 


Radiogr.  z.  Fall  7.   18  Tage  nach  der  Operation.   An  der  Sagestelle  links  eine 
deutliche  Knochenlücke. 

Fall  7.    K.  F.,  28  jährig.  IL  p. 
Englische  Krankheit,  lernte  mit  6  Jahren  laufen. 

Erste  Geburt  durch  Perforation  und  Kranioklasie  des  eben  abgestorbenen 
Kindes  nach  10 stündiger  guter  Wehenarbeit  bei  ganz  erweitertem  Muttermunde 
seitens  der  geburtshilflichen  Poliklinik  beendet.  Kopf  etwas  nach  links  ab- 
gewichen. 

Letzte  Periode  15.  Febr.  1906.    Schwangerschaftsverlauf  normal. 

Am  28.  Nov.  1906  gebärend  eingeliefert;  innerlich  nicht  untersucht. 

Befund:  Temperatur  37,2,  Puls  96.  Caput  quadratum;  scharfe  Knickung 
zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni. 

Erste  Schädellage;  zuerst  hintere  Scheitelbeineinstellung,  die  sich  leicht  in 
vordere  Scheitelbeineinstellung  bringen  läßt.  Muttermund  ganz  erweitert.  Blase 
(in  der  Klinik)  gesprungen. 

Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  10 
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Eigene  Beobachtungen. 


Am  29.  November  1906  linksseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein  in 
Waleher  scher  Hängelage  bei  geschlossenen  Beinen.  Cbloroformnarkose. 

Indikation:  Kopf  nach  16  stündiger  Wehenarbeit  noch  beweglich  über 
dem  Becken.    Impressionsversuch  erfolglos. 

Blutung  während  der  Operation  nicht  sehr  stark,  läßt  sich  durch  Kom- 
pression stillen. 

Die  durchsägten  Knochenenden  klaffen  erst  nach  Erheben  der  Beine  auf 
ca.  3  cm. 

Fig.  46. 


Radiogr.  z.  Fall  7.    31/..  Monate  nach  der  Operation. 
An  der  Sägestelle  links  ein  schmaler  Spalt. 

Da  der  Kopf  sich  immer  noch  nicht  imprimieren  läßt,  wird  er  mit  der 
Breusschen  Achsenzugzange  in  Querstand  auf  den  Beckenboden  gezogen. 
Erneutes  Anlegen  der  Zange  und  Entwicklung  des  Kopfes. 

Verletzungen:  Dammriß,  der  den  Sphincter  ani  oberflächlich  mit  anreißt, 
primäre  Naht.  Heilung. 

Wundversorgung:  oben  Naht,  unten  Gummidrain.    Spica  coxae. 

Verlauf:  abgesehen  von  einer  ganz  vorübergehenden  Temperatursteigerung 
am  4.  Tage  auf  39,3  (axillar)  fast  ganz  fieberfrei.  (Eihautfetzen  und  Blut- 
gerinnsel ex  utero  abgegangen.) 

Am  1.  Tage  starke  Schmerzen  im  linken  Bein;  aber  schon  am  6.  Tage 
spontane  Beugung  des  Beines  ohne  Schmerzen  bis  zu  einem  Winkel  von  45°. 

Drain  am  3.  Tage  entfernt. 

Urin  in  den  ersten  3  Tagen  nur  durch  Katheter  entleert,  von  da  bis  zum 
7.  Tage  noch  zeitweilig  Katheter,  dann  spontan. 


Eigene  Beobachtungen. 
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Am  13.  Tage  zum  ersten  Male  aufgestanden. 

Am  18.  Tage  Austritt  aus  der  Klinik  ohne  die  geringste  Gangstörung. 

Entlassungsbefund:  obere  Hebosteotomiewunde  granuliert  etwas;  die 
untere  verheilt.  Am  Arcus  pubis  1  cm  links  von  der  Mittellinie  entfernt  eine 
Kerbe  im  Knochen  zu  fühlen,  sonst  keine  Diastase.  Der  laterale  Knochenrand 
innen  verdickt. 

Das  Radiogramm   (Fig.  45)   zeigt  trotz  der  palpatorisch  kaum  nachweis- 
baren Knochenlücke  eine  deutliche  Diastase. 
Becken  platt-rachitisch. 

Fig.  47. 


Radiogr.  z.  Fall  7.    Ca.  '/■-•  J-  nach  der  Operation. 
In  der  Sägestelle  links  einzelne  Knocheninseln. 

Beckenmaße: 

I.  D.  sp.  28,  D.  er.  29'/2,  D.  tr.  31%  C.  ext.  18,  C.  diag.  91/*,  C.  v.  8,  D.  tub.  isch.  9'/2. 
II.  D.  sp.  28,  D.  er.  29V2,  D.  tr.  32,  C.  ext.  18]/4,  C.  diag.  9'/2.  0.  v.  8,  D.  tub.  isch.  11. 

Kind  3460  g  schwer,  521j2  cm  lang;  asphyktisch,  sofort  wieder  belebt; 
verließ  die  Klinik  gesund.    Konfiguration  des  Kopfes  gering. 

Nachuntersuchung  am  15.  März  1907.  Gang  vollständig  unbeeinträchtigt; 
keinerlei  Nachteile.  Arbeitsfähigkeit  wie  früher;  kann  unbehindert  Treppen 
steigen,  ohne  Schmerzen  auf  dem  linken  und  rechten  Bein  stehen,  nur  das 
Stehen  auf  dem  linken  Bein  etwas  unsicherer  als  auf  dem  rechten. 

Am  absteigenden  Schambeinast  keine  Knochendehiszenz  zu  fühlen,  auch 
nicht  bei  starker  Extension  und  Flexion  der  Beine.  Die  hintere  Knochenfläche 
am  oberen  Rande  auf  der  medialen  Seite  der  Sägefläche  etwas  verdickt.  Keine 
Beweglichkeit  nachzuweisen. 

Auch  die  oberen  Partien  der  Vorderfläche  etwas  verdickt. 

10* 
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Eigene  Beobachtungen.- 


Becken  maße:  D.  sp.  28,  1).  er.  28  3/4,  D.  tr.  32,  C.  diag.  10,3. 
Die  schrägen  Beckend  urckmesser  beiderseits  gleich. 

Das  Kadiogramm  (Fig.  46)  zeigt  nur  einen  schmalen  Spalt,  in  diesem 
sind  inselhafte  Andeutungen  von  Knochen  zu  erkennen  (in  der  Beproduktion 
leider  nicht  zu  sehen).  Gegen  früher  ist  die  Verknöcherung  anscheinend  fort- 
geschritten. 

Ein  erneutes  Badiogramm  (Fig.  47)  vom  8.  Mai  1907  läßt  in  dem  Spalt 
deutliche  Knocheninseln  erkennen;  stellenweise  bewirken  sie  auf  den  ersten 
Blick  einen  anscheinend  kontinuierlichen  Ubergang  der  Sägeflächen  ineinander, 
aber  bei  scharfem  Zusehen  sind  links  und  rechts  spaltförmige  Lücken  zu  erkennen. 

Fig.  48. 


Radiogr.  z.  Fall  8.    19  Tage  nach  der  Operation.    An  der  Sägestelle  rechts  eine 
breite  Knochenlücke. 


Fall  8.    K.  R,  28  jährig.    I.  p. 

Nie  krank. 

Letzte  Periode  am  22.  Febr.  1906. 

Am  6.  Dez.  1906  gebärend  eingeliefert.  Innerlich  nicht  untersucht. 
Befund:  Temperatur  37,3,  Puls  100;  mittelgroß,  etwas  Caput  quadratum;  kurze 
Extremitäten ;  kleine  Hände,  kleine  Füße. 

Zweite  Schädellage.  Hintere  Scheitelbeineinstellung.  Blase  steht.  Mutter- 
mund fünfmarkstückgroß. 

Bei  diesem  Befund  rechtsseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein  in 
Walch  ers  Hängelage  mit  geschlossenen  Beineu.  Narkose.  Autistreptokokken- 
serum  20  cem  (prophylaktisch). 

Indikation:  9  Stunden  nach  dem  Wehenbeginn  machte  der  hochstehende, 
große,  harte  Kopf  keine  Anstalt,  ins  Becken  einzutreten.    Da  er  stark  über  die 
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Symphyse  prominierte,  schien  er  bei  seiner  Größe  und  Härte  überhaupt  nicht 
eintreten  zu  wollen. 

Zwecks  möglichster  Vereinfachung  wurde  die  Operation  im  Geburtssaal 
unter  alleiniger  Assistenz  der  Hebamme  ausgeführt  und  gelang  anstandslos. 

Bei  herabhängenden,  geschlossenen  Beinen  klafften  die  durchtrennten 
Knochen  nur  ganz  wenig;  nach  Erheben  der  Beine  tritt  eine  stärkere  Knochen  - 
diastase  auf. 

Die  Blutung  nach  dem  Durchsägen  momentan  stark;  steht  aber  auf  Kom- 
pression sehr  bald  vollständig. 

Wundversorgung:  oben  Naht;  die  kleine  Öffnung  unten  wird  nicht 
genäht.  Durch  eine  aufgelegte  Kompresse  wird  die  obere  Wunde  für  den  weiteren 
Geburtsverlauf  einigermaßen  zu  schützen  versucht. 

Abwarten  der  Spontangeburt.  Die  Kreißende  ist  durch  die  Operation 
nur  wenig  beeinträchtigt.    Langsamer  aber  stetiger  Fortgang  der  Geburt. 

Spontangeburt  ca.  13 — 14  Stunden  nach  der  Beckenerweiterung.  Austritt 
des  Kopfes  erfolgte  noch  etwas  schräg.  Nach  der  Geburt  klaffte  der  Knochen- 
spalt in  Rückenlage  auf  mehr  als  Daumenbreite,  doch  ist  die  Palpation  erschwert 
wegen  einer  ödematösen  Anschwellung  im  Operationsgebiete. 

Verletzung:  Rechts  neben  der  Kolumna  Scheidenriß;  wird  mit  4  Nähten 
geschlossen. 

Verlauf:  bis  zum  12.  Tage  nicht  38°  (rektal)  erreicht;  am  12.  Tage 
plötzlich  Temperatur  39°,  die  auf  Uterusspülung  sofort  dauernd  zur  Norm  abfällt. 

Hämatom  der  rechten  großen  Labte,  das  sich  am  6.  Tage  aus  der  oberen 
Öffnung  entleert.  Diese  Stelle  sezernierte  auch  am  9.  Tage  noch  reichlich.  Bei 
der  Entlassung  die  Wunde  ganz  geschlossen. 

Blasenfunktion  ungestört. 

Schon  am  3.  Tage  kann  das  rechte  Bein  bis  zu  einem  "Winkel  von  45° 
schmerzlos  gebeugt  werden;  am  16.  Tage  aufgestanden.  Am  19.  Tage  ohne 
Gangstörung  entlassen. 

Entlassungsbefund:  in  der  rechten  Labie  ein  gut  bohnengroßes,  derbes 
unempfindliches  Hämatom;  entlang  der  Hebosteotomiestelle  eine  geringe  Ver- 
dickung der  Weiehteile. 

Auf  der  Vorderfläche  des  Knochens  ein  schmaler  Spalt.  Von  der  Seheide 
aus  fühlt  man  am  lateralen  Knochenende  eine  leichte  Verdickung,  am  medialen 
Ende  weniger  deutlich;  zwischen  beiden  eine  schmale  Furche.  Das  Radiogramm 
(Fig.  48)  zeigt  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  Lücke. 

Becken  allgemein  verengt  platt-rachitisch. 

Beckenmaße: 

I.  D.  sp.  25.  D.  er.  27,      D.  tr.  30,5,   C.  ext.  18,5,  C.  diag.  9 '/a— 9  3  4. 

0.  v.  8.  D.  tub.  isch.  9  cm. 
II.  D.  sp.  26,  D.  er.  26  %  D.  tr.  29  %  C.  ext.  17ll2-18,  C.  diag.  9 '/2— 93/4! 
C.  v.  8.  D.  tub.  isch.  8.8. 
Kind:  leicht  asphyktisch,  durch  Schlagen  zum  Atmen  gebracht.  Gewicht 
3110  g,  Länge  52  cm.  Druckmarke  auf  dem  Scheitelbein;  über  dem  rechten 
Ohre  eine  2  cm  lange  Druckuarbe;  das  linke  Scheitelbein  unter  das  rechte 
geschoben.    Gesund  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  8.  Mai  1907:  Keinerlei  Beschwerden,  arbeitsiähig  wie 
früher.    Kann  auf  einem  Beine  stehen  und  Treppen  steigen. 
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Alles  schön  verheilt.  Knochen  nicht  verdickt,  entlang  der  Sägestelle  fühlt 
man  deutlich  einen  schmalen  Spalt,  der  sich  in  Hängelage  verengt;  bei  Be- 
wegung des  rechten  Beines  bewegt  sich  das  rechte  Knochenstück  mit. 

Das  Radiogramm  (Fig.  49)  zeigt  in  der  ganzen  Länge  der  Sägefläche 
eine  Lücke. 

Fall  9.    S.  K.,  23  jährig.    I.  p. 
Lernte  mit  1  lji  Jahren  laufen. 

Letzte  Periode  Ende  Juni  1906.    Schwaiigerschaftsverlauf  gut. 
Am   4.  Mai  1907   gebärend   eingeliefert.     Draußen  sechsmal  untersucht; 
Blasensprung  draußen  erfolgt. 

Fig.  49. 


Radiogr.  z.  Fall  8.   5  Monate  nach  der  Operation.   An  der  Sägestelle  rechts  eine 
schmale  Knochenlücke. 

Befund:  Temperatur  37,0,  Puls  88. 

Erste  Schädellage;  vordere  Scheitelbeineinstellung.  Kopf  fest  im  Becken- 
eingang. Pfeilnaht  am  Promontorium.  Hinterhaupt  tiefer.  Muttermund  hand- 
tellergroß, feinsaumig,  unregelmäßig  verzogen.    Blase  gesprungen. 

Becken  platt-rachitisch. 

Beckenmaße:  D.  sp.  27'/,,  D.  er.  29,  D.  tr.  30'/2,  C.  diag.  9s/4-10,  C.  v.  8'/4- 

Linksseitige  Hebosteotomie  nach  Döderlein  in  W a  1  cherscher  Hängelage. 
Chloroformnarkose. 

Indikation:  Nach  48stündiger  Wehentätigkeit  Kopf  mit  seinem  größten 
Umfang  noch  über  dem  Becken.  Impressionsversuch  vergeblich.  Temperatur- 
steigerung auf  38°.    Leichte  Dehnungserseheinungen. 

Die  Blutung  ist  bei  der  Operation  gering. 
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Nach  Durchtrennung  der  Knochen  fühlt  man  an  der  Sägestelle  in  Hänge- 
lage zunächst  nur  eine  schmale  Rinne;  erst  nach  Erheben  der  Beine  zur 
Horizontalen  klafft  der  Knochen  auf  etwa  3  cm. 

Die  Impression  des  Kopfes  gelingt  jetzt  leicht.  Da  die  kindlichen  Herz- 
töne gut  sind,  wird  die  Spontangeburt  abgewartet,  die  auch  nach  P/2  Stunden 
erfolgt.  Die  Operierte  ist  durch  den  Eingriff  wenig  beeinträchtigt;  gleich  nach 
Erwachen  aus  der  Narkose  bewegt  sie  das  linke  Bein. 

Wundversorgung:  Naht  der  oberen  und  der  unteren  Weichteilwunde. 
Kein  Beckenverband. 

Uber  den  Verlauf  kann  noch  nicht  genau  berichtet  werden,  da  Patientin 
zurzeit  (Mai  1907)  sich  noch  in  der  Klinik  befindet.  Das  Allgemeinbefinden  im 
ganzen  gut;  Puls  etwas  hoch,  um  HO  herum,  Temperatur  bis  38,5,  rechte  Uterus- 
kante schmerzhaft*). 

Schon  am  Tage  nach  der  Operation  Odem  der  linken  großen  Labie.  Am 
3.  Tage  Hämatom  derselben.  Die  obere  Hebosteotomiewunde  gut  verklebt; 
ebenso  die  untere.  Wegen  der  Temperatur  38,5°  und  des  Hämatoms  wird  sie 
geöffnet  und  es  entleert  sich  etwas  Blut. 

Am  6.  Tage  auch  Hämatom  der  rechten  großen  Labie. 

Kind:  l.'/s  Stunden  nach  der  Operation  spontan  totgeboren;  kurz  vor 
der  Geburt  noch  gute  Herztöne;  10  Minuten  nachher  tot  ausgestoßen;  in  dem 
hinter  dem  Kind  nachfließeuden  Fruchtwasser  Mekonium.  Gewicht  3150  g, 
Länge  50 V2  cm,  fronto-occipitaler  Kopfdurchmesser  36  cm. 

Fall  10.    F.  Sek,  25  jährig.   III.  p. 

Mit  Jahr  durch  Fall  Verletzung  unbestimmter  Art,  die  eine  Verkürzung 
des  linken  Beines  zur  Folge  gehabt  haben  soll.  Angeblich  keine  englische 
Krankheit,  lernte  aber  erst  mit  2  Jahren  laufen. 

I.  Geburt.    Perforation.    Wochenbett  afebril. 

II.  Geburt.  Künstliche  Frühgeburt  in  hiesiger  Klinik.  Wendung  und 
Extraktion.    Wochenbett  afebril. 

Kind  43,5  cm  lang,  1660  g  schwer;  lebt. 

Letzte  Periode  Mitte  oder  Ende  November  1905. 

Im  Laufe  der  dritten  Schwangerschaft  stellt  Patientin  sich  in  der  Klinik 
vor  und  es  wird  Sectio  caesarea  in  Aussicht  genommen,  da  der  Termin  für  die 
künstliche  Frühgeburt  verstrichen  ist. 

Am  16.  Aug.  1906  Eintritt  in  die  Klinik  mit  Wehen. 

Befund:  Erste  Schädellage.  Kopf  etwas  nach  links  abgewichen.  Mutter- 
mund ganz  erweitert.  Blase  steht;  in  ihr  Nabelschnurschlingen,  Pulsationen 
erst  nach  einiger  Zeit  gefühlt. 

Becken  platt-rachitisch. 

Beckenmaße:  D.  sp.  27l/2,  D.  er.  271 /,,  D.  tr.  31 i/2,  C.  ext.  IT1/*,  C.  diag.  10, 
C.  v.  ca.  8V2. 

Trotz  Atrophie  und  Verkürzung  des  linken  Beines  um  9  cm  Becken  nicht 
deutlich  asymmetrisch. 

*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Über  eine  eingetretene  Gangstörung 
berichtete  Neu  in  der  Sitzung  der  Mittelrhein.  Ges.  für  Geb.  u.  Gyn.  Heidel- 
berg, November  1907,  vgl.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXVH,  H.  3. 
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Mortalität  der  Mütter. 


Operationsplan :  Verzicht  auf  Sectio  caesarea  wegen  des  Befundes  an  der 
Nabelschnur  und  weil  das  Mißverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  Becken 
nicht  so  groß  schien.  Wegen  des  Vorliegens  der  Nabelschnur  Wendung  und 
Extraktion  und  mit  Rücksicht  auf  das  enge  Becken  prophylaktisches  Durchlegen 
der  Säge  auf  der  rechten  Seite  nach  Döderlein. 

Nach  dem  Einschnitt  auf  die  Nadelspitze  am  unteren  Kuochenrande  schießt 
dunkles  Blut  im  Strahl  hervor.    Kompression  stillt  aber  die  Blutung. 

Durch  einen  zweiten  Operateur  wird  die  Wendung  und  Extraktion  aus- 
geführt. Nach  dem  Blasensprunge  findet  sich  die  Nabelschnur  pulslos,  durch 
den  während  einer  gerade  bestehenden  starken  Wehe  bis  zum  unteren  Scham- 
fugenrand hereingepreßten  Kopf  komprimiert. 

Wendung  und  Extraktion  in  3  Minuten  rasch  und  ohne  große  Mühe 
vollendet.    Durchsägen  des  Knochens  war  unnötig. 

Das  Kind  tot.    Gewicht  2ö65  g,  Länge  49  cm. 

Wundversorgung:  vollständiger  Nahtverschluß. 

Verlauf:  Vollständig  fieberfrei;  kleines  Hämatom  in  der  rechten  großen 
Labie. 

Am  Abend  der  Operation  Katheterismus:  zunächst  geht  gar  nichts  ab; 
dann  ein  kleines  Blutkoagulum.  In  der  Annahme,  daß  ein  solches  den  Abfluß 
versperre,  wird  eine  Blasenspülung  gemacht.  Dabei  kommt  zuerst  Blut,  dann 
reichlich  etwas  dunkler  Urin.  Der  für  die  nächsten  Tage  eingelegte  Dauer- 
katheter entleert  reichlich  leicht  blutigen  Urin.  Am  5.  Tage  Dauerkatheier 
entfernt.  Urin  spontan,  kein  Blut.  Patientin  steht  am  10.  Tage  auf  und  verläßt 
am  13.  Tage  wohlbehalten  die  Klinik. 

Auf  Grund  dieser  Fälle  wollen  wir  jetzt  zu  den  oben  referierten 
Punkten  persönlich  Stellung  nehmen.  Zur  Charakteristik  der 
allgemeinen  Leistungsfähigkeit  der  Operation  wollen  wir  zu- 
nächst das  Ergebnis  für  die  Mütter  und  Kinder  summarisch 
betrachten,  um  dann  auf  Einzelheiten  näher  einzugehen. 

Mortalität  der  Mütter. 

Von  unseren  9  hebosteotomierten  Frauen  starb  eine.  Der 
klinische  Eindruck  war  der  des  Verblutungstodes.  Indes  ist  eine 
Lungenembolie  nicht  absolut  sieber  auszuschließen,  wennschon  bei 
der  Sektion,  die  auch  sonst  nicht  überall  die  wünschenswerte  Klar- 
stellung brachte,  kein  Beweis  hierfür  geliefert  wurde.  Wir  können 
nach  dem  klinischen  Bilde  wohl  kaum  in  Abrede  stellen,  daß  ohne 
den  starken  Blutverlust  der  Tod  nicht  erfolgt  wäre.  Da  wir  aber 
an  der  Leiche  Herzhypertrophie,  Myodegeneratio  cordis  adiposa, 
Endocarditis  subchronica,  Schwangerschaftsniere  und  septischen 
Milztumor  fanden,  so  hatten  wir  es  sicherlich  mit  einem  hochgradig 
geschwächten  Organismus  zu  tun  und  man  darf  es  daher  doch  als 
fraglich  hinstellen,  ob  die  Todesursache  allein  im  Blutverlust  lag, 
oder   ob    die   genannten    Organveränderungen   einen  wesentlichen 


Mortalität  der  Kinder. 


Bestandteil  derselben  bildeten.  Uns  will  es  scheinen,  daß  wir  den  Tod 
anf  die  Summation  einer  Anzahl  pathologischer  Zustände, 
in  allererster  Linie  aber  auf  die  eingetretene  starke  Blutung 
zurückzuführen  haben,  wenn  wir  auch  nicht  imstande  sind,  die  Be- 
deutung aller  einzelnen  Momente  zu  bewerten. 

So  beklagenswert  dieses  traurige  Mißgeschick  auch  ist,  so  ernst 
auch  der  Eindruck  sein  mag,  den  die  bei  einer  technisch  richtig 
ausgeführten  Hebosteotomie  eingetretene  Blutung  hinterließ,  ein  Ana- 
thema über  die  ganze  Operation  auszusprechen,  kann  das  uns  nicht 
berechtigen.  Dafür  ist  die  Kausalität  der  Ereignisse  doch  nicht 
klar  genug  festgestellt.  Wir  können  natürlich  nicht  beweisen,  daß 
die  Konkurrenzoperation,  der  Kaiseischnitt  aus  relativer  Indikation, 
ebenso  schlecht  ausgegangen  wäre,  aber  das  gute  Resultat  des 
Kaiserschnittes  au  einer  Gebärenden,  die  außerhalb  der  Klinik,  und 
zwar  nach  dem  Blasensprunge  innerlich  untersucht  wurde,  ist  doch 
meistens  auch  nur  ein  zufälliger  Glückstreffer,  und  das  erst  recht, 
wenn  wir  es  mit  einem  in  der  verschiedensten  Hinsicht  kranken 
Individuum  zu  tun  haben,  wie  hier. 

Wir  wollen  daher  keineswegs  die  Hebosteotomie  schlecht  machen. 
Aber  das  steht  für  uns  fest,  daß  man  nicht  berechtigt  ist,  die 
Operation  heute  schon  dem  praktischen  Arzte  zu  empfehlen. 
Auf  diese  Fragen  liomme  ich  später  noch  einmal  zurück. 

Mortalität  der  Kinder. 

Uber  die  Resultate  bezüglich  der  Kinder  ist  folgendes  zu 
sagen:  Die  sechs  mehrgebär  enden  Frauen  haben  zusammen  in 
14  vorausgegangeuen  Geburten  nur  4  lebende  Kinder  =  28,5  °/0  ZIU' 
Welt  gebracht.  Eines  derselben,  eine  künstliche  Frühgeburt,  starb 
schon  nach  einem  halben  Jahre  und  teilte  das  nach  Zweifel 
gewöhnliche  Schicksal  dieser  Individuen.  Dauernd  erhalten  blieben 
aber  nur  drei,  lebenskräftig  geborene  Kinder  =  21,4  "/0.  Durch  die 
Hebosteotomie  haben  diese  Frauen  unter  6  Kindern  5  lebende 
geboren  =  83,3 °/0>  ein  erheblicher  Gewinn. 

Merklich  schlechter  ist  aber  das  Gesamtresultat.  Im  ganzen 
erzielten  wir  mit  9  Geburten  nur  6  lebende  Kinder  =  66,6  °/0>  die- 
alle  gesund  und  lebenskräftig  die  Klinik  verließen.  Das  ist  kein 
ideales  Ergebnis,  zumal  wenn  wir  unsere  früheren  Erfahrungen  beim 
engen  Becken  bedenken.  Unter  84  operativ  beendeten  Geburten 
bei  engem  Becken  in  den  letzten  4  Jahren  haben  wir  57  =  67,86% 
lebende  Kinder  erhalten. 


154    Mortalität  der  Kinder.    Vergleich  mit  der  künstlichen  Frühgeburt. 


Eines  der  3  toten  Hebosteotomiekinder  (4)  wurde,  leider  ohne 
Erfolg,  dem  im  höchsten  Maße  durch  Blutung  gefährdeten  mütter- 
lichen Leben  geopfert.  Der  Tod  der  beiden  andern  (5,  9)  fällt 
nicht  der  Operation  als  solcher  zur  Last.  Die  Beckenerweiterung 
hatte  genügt,  denn  der  Kopf  trat  nach  der  Knochendurchtrennung 
rasch  spontan  resp.  durch  Impression  auf  den  Beckenboden.  Wir 
haben  dann  in  dem  einen  Falle  das  gefährdete  Kind  aus  tiefem 
Querstand  ohne  Mühe  mit  der  Zange  entwickelt.  Leider  sind  wir 
zu  spät  gekommen:  das  asphyktische  Kind  kam  nicht  zum  Leben. 
Damit  widerfuhr  uns  das  Schicksal  aller  in  diesem  Stadium  für  das 
Kind  unternommenen  Rettungsversuche,  die  halt  nun  einmal  nicht 
immer  gelingen.  Mit  der  Beckenerweiterung  hat  der  Mißerfolg  nur 
insofern  etwas  zu  tun,  als  man  die  Zange  früher  hätte  machen 
sollen.  Ob  die  bei  der  Sektion  gefundene  Blutung  im  Großhirn 
und  im  Bückenmark  die  Folgen  der  langen  Geburt,  der  Zange 
oder  der  Schulz  eschen  Schwingungen  waren,  sei  hier  unerörtert. 
Das  andere  Kind,  das  sich  nach  der  beckenerweiternden  Operation 
leicht  bis  auf  den  Beckenboden  imprimieren  ließ,  starb  kurz  vor  der 
Spontangeburt  ab.  Die  Sektion  ergab  kleine  Blutungen  in  die  Lunge. 

Vergleich  mit  den  Ergebnissen  anderer  Entbindungs- 

verfahren. 

Unserem  früheren  Resultate  beim  engen  Becken  dürfen  wir  die 
Ergebnisse  der  Hebosteotomie  nicht  direkt  gegenüberstellen,  denn 
unter  jenen  57  lebenden  Kindern  sind  16  durch  künstliche  Früh- 
geburt gewonnene,  die  für  die  dauernde  Erhaltung  erheblich 
schlechtere  Chancen  haben,  als  die  ausgetragenen,  lebenskräftigen 
Hebosteotomiekinder.  Nach  Zweifel  sind  jene  fast  alle  für  die 
Zukunft  verloren  und  wir  hätten  dann  nach  Abzug  derselben  nur 
noch  41  =  47,5  °/0  Kinder,  die  bezüglich  ihrer  Lebensfähigkeit  zu 
guter  Hoffnung  berechtigen.  So  schlecht  ist  indes  unsere  eigene 
Erfahrung  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  nicht.  Schlachter  hat 
für  die  Heidelberger  Klinik  ausgerechnet,  daß  doch  etwa  50  °/0  der 
künstlich  frühgeborenen  Kinder  Aussicht  haben,  dauernd  erhalten  zu 
werden.  Bringe  ich  demgemäß  etwa  die  Hälfte  (=  8)  der  15  früh- 
geborenen Kinder  in  Abzug,  denn  reduzierte  sich  die  Zahl  der 
lebenden  Kinder  nur  auf  49  =  58,4  °/0.  Aber  auch  bei  dieser  vor- 
sichtigen Bewertung  der  Resultate  der  künstlichen  Frühgeburt  ist 
das  Ergebnis  der  Hebosteotomie  (66,6°/0  primär  lebende  Kinder  und 
alle  dauernd  lebend  angenommen)  nur  um  8/°0  besser  als  jenes  und 
•es  ergibt  sich  danach  kein  erheblicher  Vorteil  der  Operation. 
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Ein  etwas  günstigeres  Gesicht  bekommt  die  Sache,  wenn  wir 
uns  fragen,  wie  die  Kinder  mit  anderen  geburtshilflichen  Operationen 
oder  Abwarten  ohne  Hebosteotomie  weggekommen  wären.  Zunächst 

die  hohe  Zange! 

Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  verwerfen  diese,  wegen  engen 
Beckens  ausgeführt,  prinzipiell.  Wir  selbst  lassen  sie  nur  zu 
als  vorsichtigen  letzten  Versuch,  der  im  Interesse  des  Kindes  vor 
der  Perforation  unternommen  wird,  da  wir  von  der  Überwindung 
eines  Mißverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  mittels  der 
Zange  uns  nicht  viel  versprechen.  Die  zu  diesem  Zwecke  aus- 
geführte Zaugenoperation  ergibt  nach  Baisch1)  eine  Kinder- 
mortalität von  ca.  50°/0.  Demnach  hätten  wir  nur  4  bis  5 
lebende  Kinder  zu  erwarten  gehabt.  Indes  muß  man  bedenken, 
daß  die  Anhänger  der  hohen  Zange  mit  dieser  erst  eingreifen, 
wenn  eine  strikte  Indikation  seitens  der  Mutter  oder  des  Kindes 
eingetreten  ist.  Bis  dahin  aber  verläuft  noch  eine  Anzahl 
Geburten  spontan;  ein  Umstand,  den  Toth2)  gerade  als  den 
Hauptvorteil  dieser  Entbindungsinethode  betrachtet.  Eine  im 
Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes  oder  beider  gelegene  Indikation 
zur  Geburtsbeeudigung  hatten  wir  viermal  (Fall  2,  3,  4,  5).  In  diesen 
4  Fällen  hätten  wir  bei  der  oben  genannten  Prognose  der  hohen 
Zange  also  höchstens  nur  auf  2  lebende  Kinder  rechnen  dürfen.  Das 
Kind  5,  das  trotz  der,  der  Zangenentbindung  vorausgehenden  Becken- 
erweiterung erlag,  wäre  der  Zange  allein  doch  wohl  sicher  auch  zum 
Opfer  gefallen.  Von  den  übrigen  5  Frauen  (1,  6,  7.  8,  9),  bei  denen  wir 
zur  Hebosteotomie  schritten  in  der  Voraussetzung  einer  Geburts- 
unmöglichkeit aber  ohne  dringende  akute  Notwendigkeit 
einer  raschen  Geburtsbeendigung,  hätten  wir  doch  allerhöchstens 
auf  4  spontan  und  lebend  geborene  Kinder  rechnen  dürfen,  denn 
Kind  9,  das  trotz  Beschleunigung  der  Geburt  durch  die  Becken- 
erweiterung starb,  wäre  ohne  diese  doch  wohl  erst  recht  gestorben. 
Es  kann  daher  als  bei  jedem  Verfahren  verloren  angesehen  werden. 

Auf  diese  Weise  hätten  wir  also  2  -4-  4  =  6  auch  66,6  °/0  lebende 
Kinder  erzielt,  dasselbe  Resultat  wie  bei  der  Hebosteotomie!  Aber 
es  wird  doch  wohl  kaum  jemand  einem  erfahrenen  Geburtshelfer 
einen  solchen  Irrtum  zutrauen,  daß  überall  da,  wo  er  eine  Spontan- 
geburt für  ausgeschlossen  hält,  diese  trotzdem  eintritt.  Mindestens 

')  Baisch,  Reformen  i.  d.  Therapie  d.  engen  Beckens,  Leipzig  1907,  p.  88. 
2)  Toth,   Über   die   Anwendg.   d.   hohen   Zange   usw.   Arch.    f.  Gyn., 
Bd.  LV  p.  12. 
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in  3  dieser  Fälle  (1,  6,  7)  rechtfertigte  die  Erfahrung  bei  den 
früheren  Geburten  die  ad  hoc  gewonnene  Ansicht,  daß  eine  Spontan- 
geburt eines  lebenden  Kindes  nicht  zu  erwarten  sei.  Die  Totgeburt 
des  Kindes  9  trotz  Beckenerweiteruug  spricht  dafür,  daß  auch  in 
seinem  Interesse  beim  Abwarten  der  Spontangeburt  eine  Zange  mit 
gleich  schlechtem  Resultate  nötig  geworden  wäre.  Unter  den  fünf 
Fällen  von  Hebosteotomie  ohne  strikte  Indikation  zur  Geburts- 
beendigung hätten  wir  also  durch  Zuwarten  ca.  viermal  die  hohe 
Zange  nicht  erspart,  sondern  nur  hinausgeschoben.  Diese  und  die 
4  Fälle  mit  Indikation  zur  Geburtsbeendigung  hätten  zusammen  also 
etwa  8  hohe  Zangen  nötig  gemacht,  während  in  dem  letzten  Falle  (8) 
vielleicht  die  Spontangeburt  eines  lebenden  Kindes  eingetreten 
wäre.  Zu  diesem  kämen  nach  den  obigen  Darlegungen  über  die 
Chancen  der  hohen  Zange  etwa  die  Hälfte  der  8  Zangenkinder 
als  lebend  hinzu  und  wir  hätten  dann  1+4  =  5  lebende  Kinder 
erwarten  dürfen,  also  ca.  55,5  °/0.  Danach  haben  wir  durch  die 
Hebosteotomie  mit  66,6  °/0  lebenden  Kindern  immer  noch  ein  um 
ll°/o  besseres  Resultat  erzielt,  was  einen  kleinen  Vorteil  dieser 
Operation  bedeutet.  Da  wir  indes  die  hohe  Zange  bei  engem  Becken 
ablehnen  und  sie  höchstens  als  vorsichtigen  Versuch  zulassen,  so 
wäre  unser  damit  erzieltes  Ergebnis  sicherlich  noch  weniger  günstig 
gewesen. 

Bei  unseren  Prinzipien  der  Geburtsleituug  wäre  als  Operation 
der  Wahl  nur  der 

Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation 
in  Betracht  gekommen. 

Was  durften  wir  uns  von  ihm  versprechen?  Für  die  Kinder 
nur  ein  besseres  Resultat.  Aber  die  Mütter!  Deren  Aussichten 
waren  sehr  schlecht.  Nicht  weniger  als  8  (alle  außer  Fall  3)  kamen 
gebärend  in  die  Klinik.  Fünf  derselben  waren  außerhalb  mehrmals 
untersucht;  sechsmal  war  draußen  bereits  die  Fruchtblase  gesprungen. 
In  allen  acht  Fällen  hätte  uns  daher  die  Rücksicht  auf  die  Mütter 
den  Kaiserschnitt  kontraindiziert.  In  den  3  Fällen  (2,  4,  5)  unter 
ihnen  mit  Indikation  zur  Geburtsbeendigung  wären  wir  also  hilflos 
gewesen,  wenn  anders  wir  nicht  in  einseitiger  Wahrung  der  mütter- 
lichen Interessen  zur  Perforation  des  lebenden  Kindes  hätten 
schreiten  wollen. 

Was  würde  aus  den  fünf  andern  (1,  6,  7,  8,  9)  Kindern  geworden 
sein?  Gleich  im  ersten  Falle  dürfen  wir  im  Hinblick  auf  die  voraus- 
gegangenen Geburten  und  die  Conjugata  vera  von  7  cm  das  Kind 


Nachteile  der  Operation. 
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für  verloren  halten.  Kind  9  kam  trotz  Hebosteotomie  bei  Spontan- 
geburt tot,  wäre  also  ohne  sie  ebenfalls  tot;  und  höchstens  die  3 
(Fall  6,  7,  8)  andern  würden  entweder  spontan  oder  mittels  hoher 
Zange  lebend  zur  Welt  gekommen  sein. 

Bei  dieser  Betrachtung  finden  wir  also  einen  etwas  bedeutenderen, 
durch  Beckenspaltung  erzielten  Vorteil  für  die  Kinder.  Als  wirk- 
lichen Gewinn  dürfen  wir  die  Hebosteotomie  aber  nur 
ansehen,  wenn  die  Mütter  dabei  nicht  oder  doch  nicht 
dauernd  zu  Schaden  kommen,  wenigstens  nicht  mehr  als  bei 
andern  Entbindungsverfahren,  die  uns  in  diesem  Momente  noch  zur 
Verfügung  stehen. 

Nachteile  der  Operation. 

Unter  den  dauernden  Nachteilen  habe  ich  den  Todesfall, 
den  wir  haben  erleben  müssen,  schon  erörtert  und  sehe  an  dieser 
Stelle  von  ihm  ab.  Eine  der  Operierten  (vgl.  p.  151)  liegt  zurzeit  noch 
in  der  Klinik  und  fällt  für  die  Beurteilung  der  nachteiligen  Folgen 
der  Operation  weg.  Von  den  übrigen  7  überlebenden  Müttern  hat 
keine  dauernd  Not  gelitten.  Alle  haben  gesund  die  Klinik  ver- 
lassen mit  ungestörter  Gehfähigkeit  und  normaler  Funktion  aller 
in  Betracbt  kommenden  Organe.  In  einem  Falle  (5)  war  dazu 
freilich  die  zweimalige  Operation  einer  Blasenscheidenfistel  notwendig, 
so  daß  Patientin  erst  ein  Vierteljahr  nach  der  Operation  weggehen 
konnte.  Indes  lällt  diese  Fistel  nicht  der  Hebosteotomie  zur  Last, 
da  wir  schon  vorher  Blutbarn  feststellten.  Bei  einer  anderen  Frau 
(Fall  1)  zeigte  sich  ca.  1  Jahr  nach  der  Operation  eine  Hernie  im 
Bereiche  der  oberen  Schnittnarbe,  ohne  Patientin  zurzeit  besonders 
zu  belästigten*).  Wir  sahen  dabei,  wie  Hartmann1),  bindegewebige 
Knochenheilung.  Solche  in  der  Operationsnarbe,  da  wo  die  Faszie 
am  Knochen  durchtrennt  wurde,  auftretenden  Brüche  können  wohl 
unter  Umständen  einer  dauernden  operativen  Beseitigung  einige 
Schwierigkeiten  bieten.  Wenn,  wie  in  diesem  Falle,  die  Knochen 
nicht  aneinander  liegen,  sondern  eine  Diastase  besteht,  dann  bleibt 
wohl  auch  nach  Vernähung  der  Faszie  mit  dem  Periost  eine  Lücke, 
die  eine  stetige  Disposition  zur  Hernie  darstellt.  In  dem  Hart- 
mannschen1)   Falle   wird   die  Entstehung   der  Hernie   auf  das 

*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Inzwischen  wurde  wegen  dieser  Hernie 
Operation  nötig.  Vgl.  Mitteilung  von  Neu.  Sitzung  der  mittelrhein.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Heidelberg,  Nov.  1907,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXVII  3.  _  Einen 
ähnlichen  Fall  teilt  Mann  mit:  Zentralbl.  f.  Gyn.  L907,  No.  44  p.  1283. 

J)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907.  No.  21  p.  585. 
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weite  Klaffen  (15  cm)  der  Knochen  zurückgeführt.  Dadurch  verlor 
der  Leistenkanal  seinen  Halt,  und  die  resultierende  bindegewebige 
Heilung  prädisponiert  dazu  noch  zu  herniösen  Ausstülpungen. 
In  diesen  kann  sich  der  Darm  oder  die  Harnblase  befinden.  Thera- 
peutisch kommen  in  Betracht:  Knochennaht,  Knochen-  oder  Weichteil- 
plastik. Zugleich  mit  der  Hernie  machte  sich  bei  unserer  Patientin 
auch  ein  Scheidenvorfall  bemerklich.  Da  indes  der  Uterus  ante- 
flektiert  war  und  mit  dem  Fundus  etwa  in  normaler  Höhe  stand, 
können  wir  bei  dem  alten  Dammriß  und  der  übrigen  hochgradigen 
Splanchnoptose  für  diesen  Prolaps  nicht  ohne  weiteres  die  Operation 
anschuldigen.  Man  hat  ja  der  Symphyseotomie  nachgesagt,  daß  sie 
zu  Lageanomalien  und  Vorfallen  prädisponiere. 

Kannegießer  und  Hocheisen  berichten  auch  nach  der 
Hebosteotomie  von  ähnlichen  Beobachtungen.  Wir  selbst  haben 
einmal  Retroflexio  uteri  mobilis  gefunden.  Der  Fall  betrifft  aber  die 
Blasenscheidenfistel  mit  einem  ganz  vernarbten  vorderen  Scheiden- 
gewölbe. Wenn  wir  auch  nach  B.  S.  Schulze  annehmen,  daß  eine 
Fixation  der  Zervix  weiter  vorn  im  Becken  zur  Retroflexio  uteri 
neigt,  so  müssen  wir  doch  diese  Fixation  durch  narbige  Schrumpfung 
zum  mindesten  zum  größten  Teil  auf  die  Blasenscheidenfistel  und 
nicht  allein  auf  die  Hebosteotomie  schieben. 

Die  Weichteilzerreißungen 
stellen  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  dar.  Glücklicherweise 
geht  sie  oft  schadlos  vorüber.  In  unseren  Fällen  haben  sie  den 
Heilungsverlaul'  in  keiner  Weise  verlängert.  Von  der  Blasenläsion  in 
dem  tödlich  verlaufenen  Falle  (4)  will  ich  hier  nicht  mehr  sprechen. 
Ohne  ihn  haben  wir  viermal  Weichteilzerreißungen  erlebt,  und 
zwar  zweimal  (Fall  2,  7)  bei  Mehr-  und  zweimal  (Fall  5,  8)  bei  Erst- 
gebärenden. Dreimal  wurde  dabei  die  Geburt  operativ  beendet,  ein- 
mal (Fall  8)  verlief  sie  spontan.  In  diesem  Falle  entstand  bei  einer 
Erstgebärenden  ein  Riß  neben  der  Columna  rugarum  posterior,  der 
durch  Naht  verschlossen  werden  mußte.  Die  bedenklichste,  auf 
die  Hebosteotomie  als  solche  zurückzuführende  Verletzung  war 
ein  vor  der  Zangenentbindung  entstandener  mit  der  Sägefläche 
kommunizierender  Riß  in  der  Klitorisgegend  einer  Zweitgebären- 
den (2),  der  primär  zu  einer  sehr  starken  Blutung  und  sekundär 
zu  einer  Vereiterung  des  Hämatoms  in  der  Umgebung  der 
Knochenlücke  führte.  Da  aber  Gazepartikelchen  in  der  Wunde 
zurückblieben,  sind  wir  nicht  berechtigt,  für  die  Eiterung  die 
Kommunikation   mit  dem  Geburtskanal  allein   anzusprechen.  In 
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demselben  Falle  kam  es  uoch  zu  einem  Abreißen  der  Kolumna  von 
ihrer  Unterlage.  Ob  der  ebenfalls  bei  einer  Zweitgebärenden  ent- 
standene komplette  Dammriß  der  Hebosteotomie  zur  Last  zu  legen 
ist  (7),  kann  jedenfalls  nicht  als  ausgemacht  angesehen  werden.  Er 
entstand  bei  Entwicklung  des  Kopfes  mit  der  hohen  Zange.  Dabei- 
ist mindestens  ein  Teil  der  Schuld  auf  diese  zu  schieben,  wenn 
schon  wir  keineswegs  gewohnt  sind,  hier  komplette  Dammrisse  zu 
erleben.  Vielmehr  dagegen  scheint  eine  quere  Durchtrennuug  des 
vorderen  Scheidengewölbes  und  ein  Längsriß  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes,  sowie  der  oberen  Partien  der  anliegenden  Scheidenwand 
bei  einer  I  Para,  die  später  noch  eine  Blasenscheidenristel  bekam  (5), 
eine  Folge  der  durch  die  Beckenspaltung  gegebenen  Veränderungen 
anatomischer  Verhältnisse  zu  sein.  Wir  müssen  wenigstens  diese  Ver- 
letzung für  eine  leichte  Zange  aus  tiefem  Querstand  als  etwas  Un- 
gewöhnliches betrachten.  Der  Blutharn  und  die  im  Wochenbett 
aufgetretene  Blasenscheidenfistel  lassen  zwar  annehmen,  daß  schon 
vorher  eine  starke  Gewebeschädigung  bestand,  aber  die  vermehrte 
Inanspruchnahme  der  Weichteile  durch  das  Klaffen  des  Becken- 
ringes und  durch  die  Zange  mögen  natürlich  ihren  Teil  auch  bei- 
getragen haben. 

Indes  ist  unser  Material  zu  klein,  um  die  Frage  zu  entscheiden, 
ob  die  operative  Geburtsbeendigung  allein  oder  doch  wenigstens 
hauptsächlich  zu  Weichteilverletzungen  führt,  oder  ob  diese  in  der 
Hebosteotomie  in  sich  begründet  sind.  Die  Risse  am  Damm 
und  an  der  hinteren  Scheidenwand  sind  jedenfalls  oft  die  Folgen 
einer  operativen  Entbindung.  Unsere  Erfahrung  über  Weichteil- 
zerreißungen bestimmen  uns  aber  nicht  zum  Abwarten  der  Spontan- 
geburt um  jeden  Preis.  Wir  geben  aber  zu:  mit  der  Vermeidbarkeit 
der  entbindenden  Operationen  fallen  vor  allem  bei  Erstgebärenden 
gewisse  Gefahren  für  die  Weichteile  weg.  Wir  haben  aber  Weichteil- 
zerreißungen auch  nach  spontanem  Geburtsverlauf  und  vor  dem  Ein- 
setzen operativer  Maßnahmen  gesehen  und  neigen  daher  der  Ansicht 
zu,  daß  das  schnelle  Klaffen  des  vorderen  Beckenhalbringes 
nach  der  Durchsägung  in  sich  ebenfalls  eine  Gefahr  für  die 
Weichteile  der  vorderen  Wand  bedeutet.  Ich  erinnere  an  die 
Erfahrungen  von  Krömer1),  Hartmann2),  Döderlein3)  usw. 
Um  dieses  Klaffen  erst  ganz  allmählich  eintreten  zu  lassen,  machten 
wir  in  unsern  vier  letzten  Fällen  die  Hebosteotomie  prinzipiell  in 

J)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  8  p.  239. 
2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  No.  21  p.  585. 
»)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  No.  42  p.  1240. 


160 


Weichteilzerreißungen. 


Walcherscher  Hängelage  mit  möglichst  geschlossenen  Beinen,  ohne 
einen  Riß  an  der  vorderen  Wand  zu  erleben.  Denn  durch  diese 
Lage  gewinnen  wir  Einfluß  auf  das  allmähliche  Klaffen  des  Beckens. 
Es  müßte  zur  Klarstellung  der  Frage,  inwieweit  das  schnelle  und 
starke  Klaffen  allein  die  Weichteile  gefährde  —  eine  solche  Gefahr 
erblicken  z.  B.  auch  Kannegießer  und  Scheib  im  schnellen 
Klaffen  der  Knochen  —  mehr  als  bisher  darauf  geachtet  werden, 
ob  schon  direkt  nach  dem  Durchsägen  der  Knochen  Zerreißungen 
entstanden  sind  oder  erst  nach  der  (operativen)  Entbindung,  da 
den  am  Ende  der  Geburt  konstatierten  Verletzungen  die  Zeit  ihrer 
Entstellung  ja  nicht  mehr  anzusehen  ist. 

Dieses  Bedürfnis  macht  sich  vor  allem  auch  den  Blasenver- 
letzungen gegenüber  geltend,  namentlich  bezüglich  des  Streites, 
ob  das  Führungsinstrument  mit  oder  ohne  Fingerkontrolle,  von  oben 
oder  von  unten  eingelegt  werden  soll.  Eine  nach  beendeter  Geburt, 
oder  gar  erst  nach  den  ersten  Stunden  des  Wochenbettes  zutage 
getretene  Blasenläsion  sagt  ja  doch  darüber  nichts  aus,  ob  sie  — 
beim  Durchführen  des  Instrumentes  entstanden  —  der  einen  oder 
der  andern  Technik  zur  Last  zu  legen  wäre,  oder  —  erst  später 
als  Folge  der  Änderung  anatomischer  Verhältnisse  aufgetreten  — 
der  Hebosteotomie  als  solcher  zuzuschreiben  sei.  Unter  unseren 
zwei  Blasenläsionen  bleibt  es  bei  der  Blasenverletzung  in  dem 
tötlich  verlaufenen  Falle  (4)  unentschieden,  ob  sie  primär  zustande 
kam  durch  Anspießen  mit  dem  Führungsinstrument  oder  erst  sekundär 
durch  Zerreißung  infolge  Klaffens  des  knöchernen  Beckenringes. 
Die  durch  Operation  geheilte  Blasenscheidenfistel  fällt,  wie  gesagt, 
der  Operation  nicht  zur  Last. 

Um  die  Erscheinungen  von  seilen  der  Blase  gleich  zum 
Abschluß  zu  bringen,  sei  erwähnt,  daß  von  den  übrigen  Frauen 
vier  (3,  6,  8,  9)  von  Anfang  an  spontan  urinierten  und  keinerlei 
Besonderheiten  seitens  des  Harnapparates  boten.  Die  andern  vier 
mußten  3 — 7  Tage  ganz  oder  zeitweilig  katheterisiert  werden,  ohne 
daß  aber  jemals  Blut  entleert  worden  wäre. 

Eine  ganz"  interessante  Beobachtung  konnten  wir  in  dem  Falle 
machen,  wo  wir  die  Säge  prophylaktisch  durchlegten.  Als  am  Abend 
ca.  12  Stunden  nach  der  Operation  der  Blasenkatheter  eingeführt 
werden  mußte,  entleerte  dieser  anfänglich  gar  nichts  und  erst  nach 
einiger  Zeit  ein  kleines  Blutgerinnsel,  so  daß  wir  zunächst  eine 
ernstere  Verletzung  der  Blase  fürchteten.  Da  wir  aber  die  mächtig 
augefüllte  Blase  deutlich  fühlten,  kamen  wir  von  der  Annahme  einer 
Kontiuuitätstrennung  ab  und  vermuteten,  daß  ein  Blutgerinnsel  den 
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Abfluß  versperre.  Um  dieses  zu  beseitigen,  macbten  wir  eine 
Blasenspülung  mit  dem  rückläufigen  Katbeter.  Dieser  förderte 
zuerst  Blut  und  dann  ein  sebr  reichliches  Quantum  etwas  dunkel 
gefärbten  Urines  zutage.  Um  eine  Dehiszenz  der  Blasenwand  kann  es 
sieb  demnach  nicht  gebandelt  haben.  Durch  den  Dauerkatheter  ging 
täglich  reichlich  etwas  dunkler  Urin  ab.  Vom  5.  Tage  au  wurde 
dauernd  spontan  klarer  Harn  ausgeschieden.  Ob  die  Blasenblutung 
mit  dem  Durchlegen  der  Säge  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist 
oder  mit  dem  Durchtritt  des  kindlichen  Kopfes  durch  das  enge 
Becken,  können  wir  nicht  bestimmt  unterscheiden.  Da  die  Wendung 
und  Extraktion  keine  Schwierigkeiten  machte  und  auch  die  bisherige 
Geburtsdauer  noch  keine  Druckerscheinungen  ausgelöst  haben  konnte, 
müssen  wir  uns  der  ersten  Annahme  zuneigen.  Aus  dem  ganzen 
Hergänge  ziehen  wir  daher  den  Schluß,  daß  auch  beim  Durch- 
führen des  Führungsinstrumentes  unter  Kontrolle  des  FiDgers  Blasen- 
blutungen auftreten  können  ohne  Wanddefekt. 

Vielleicht  fällt  die  Hauptschuld  dabei  gerade  auf  das  Ab- 
schieben der  Blase  mit  dem  eingeführten  Finger  oder  auf  die  gefähr- 
liche Nachbarschaft  der  Säge  beim  Durchführen  derselben  resp. 
beim  Sägen. 

Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  an  Zerreißungen  haben  wir 
keine  Veranlassung,  die  Erstgebärenden  von  der  Hebosteotomie 
auszuschließen.  Wir  haben  zwar  bei  einer  derselben  (5)  Zerreißung 
des  vorderen  und  hinteren  Scheidengewölbes  gesehen,  doch  betrafen 
unsere  schwersten  Läsiouen  Mehrgebärende. 

An  diese  Auseinandersetzung  schließe  ich  die  Besprechung 
über  die 

Nachbehandlung   und   die   weiteren  Wochenbettverläufe. 

In  der  ersten  Zeit  haben  wir  die  Frauen  mit  Beckengurt  oder 
Heftpflasterverband  ruhig  im  Bett  liegen  lassen  und  erst  etwa  nach 
14  Tagen  mit  passiven  und  aktiven  Bewegungen  der  Beine  begonnen. 
Als  wir  aber  sahen,  daß  schon  am  3.  und  6.  Tage  nach  der  Operation 
die  Beine  ohne  Schmerzen  spontan  bewegt  wurden,  da  gaben  wir 
unsere  Vorsicht  immer  mehr  auf.  Von  dem  Beckengurt  gingen  wir 
über  zum  Heftpflasterverband  um  das  Becken.  Diesen  ersetzten 
wir  dann  durch  eine  Binde  und  zuletzt  haben  wir  auf  jeden  fixierenden 
Verband  verzichtet. 

Anfänglich  ließen  wir  die  Operierten  erst  am  20.  bis  21.  Tage 
mit  einer  Gummibinde  um  das  Becken  aufstehen  und  haben  sie 

M  ayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  11 
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erst  nach  26  —  32  Tagen  entlassen.  Zuletzt  standen  die  Frauen 
ohne  jeden  Beckenschutz  am  16.,  ja  am  13.  Tage  auf  und  verließen 
die  Klinik  am  18.  bis  19.  Tage. 

Bis  dahin  waren  die  Verläufe  ganz  oder  fast  ganz  fieberfrei 
zweimal  (Fall  1,  6).  In  zwei  andern  Fällen  (7,  8)  war  der  sonst  fast 
ganz  glatte  Verlauf  durch  einmalige  Temperatursteigerung  von  39 
bis  39,8  (rectal.)  gestört.  Das  eine  Mal  kehrten  nach  dem  Abgange 
von  Eihautfetzen,  das  andere  Mal  nach  Entleerung  einer  Lochiometra 
normale  Verhältnisse  wieder. 

Auch  in  den  drei  übrigen  Fällen  (2,  3,  5)  sah  die  Situation  nie 
besorgniserregend  aus,  aber  es  kam  doch  zu  ernsteren  Störungen  mit 
Temperatursteigerungen  bis  39,6  während  6 — 10 — 14  Tagen.  Überall 
ließ  der  Heilungsverlauf  der  Hebosteotomiewunde  zu  wünschen  übrig. 
Trotzdem  glauben  wir,  wenigstens  einmal  (3)  die  Fieberursache  im 
Cavum  uteri  suchen  zu  dürfen:  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus,  Eihaut- 
retention  und  fötide  Lochien  haben  uns  dazu  bestimmt,  da  entzünd- 
liche Erscheinungen  in  dem  Bereiche  der  Hebosteotomiewunde  nicht 
nachzuweisen  waren,  obschon  die  anfänglich  stark  sezernierende 
Drainagelücke  erst  am  14.  Tage  verheilt  war. 

Viel  unsicherer  lagen  die  Verhältnisse  in  den  beiden  letzten 
Fällen  (2,  5).  Indes  erklärten  in  Fall  2  die  eitrige  Sekretion  aus 
der  mit  der  Scheide  kommunizierenden  Wundhöhle,  der  Druck- 
schmerz und  das  Odem  der  Umgebung  anstandslos  die  Temperatur- 
steigerung bis  38,6  in  den  ersten  sechs  Tagen,  obschon  auch  der 
Uterus  nicht  unverdächtig  schien,  zumal  im  Hinblick  auf  die  voraus- 
gegangene manuelle  Plazentarlösung.  Im  letzten  Falle  (5)  ließen 
uns  das  Ausbleiben  der  prima  intentio  an  der  oberen  Weichteil- 
wuude,  die  erst  nach  fünf  Wochen  erfolgende  Heilung  und  die 
Druckemphndlichkeit  des  Uterus  mit  fötideu  Lochien  die  Fieber- 
quelle in  der  Weichteilwunde  und  im  Endometrium  zugleich  suchen. 
Da  aber  die  Temperatur  noch  nicht  zurückging,  nachdem  die  Er- 
scheinungen an  der  Hebosteotomiewunde  fast  ganz  geschwunden 
waren,  dürfen  wir  vielleicht  die  Endometritis  als  den  hauptsäch- 
lichsten Prozeß  ansehen,  um  so  mehr  als  wir  schon  am  Ende  der 
Geburt  wegen  sehr  übelriechenden  Fruchtwassers  eine  Uterusspülung 
machten. 

Es  ist  natürlich  unmöglich,  da  genaue  Grenzen  zu  ziehen;  aber 
wenn  wir  nach  dem  Eindrucke  des  klinischen  Bildes  die  Verläufe 
kurz  rubrizieren  dürfen,  dann  kommen  wir  zusammenfassend  zu 
folgendem  Resultate: 


Drainage. 
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Unkomplizierte  bzw.  durch   Lochiometra    oder  Eihautretention 

leicht  komplizierte  Verläufe  (1,  6,  7,  8)   4 

Schwerer  komplizierte  Verläufe  (2,  3,  5)   3 

Davon  war   die  Temperatur  bedingt   durch  Endometritis  bei 

nebensächlicher  Beteiligung  der  Knochenwunde  (3)   1 

Durch  Endometritis  und  Affektion  der  Wunde  (2,  5)   2 

Von  diesen  war  hauptsächlich  durch  Endometritis  kompliziert  (5)  1 

Hauptsächlich  durch  Affektion  der  Wunde  kompliziert  (2) .  .  .  .  1 


Damit  wären  wir  angelangt  bei  der  Bedeutung  der  Weich- 
teilwunden am  oberen  und  unteren  Knocheurande  und  ihrer  Be- 
handlung. Zur  Beurteilung  lassen  sich  (nach  Ausscheidung  des 
tödlich  endenden  Falles  4)  9  Fälle,  auch  der  mit  der  prophylaktischen 
Anlegung  der  Säge  (10)  verwenden.  Wir  haben  in  allen  Fällen  die 
obere  Wunde  primär  durch  Naht  geschlossen  und  unten  ein  Gummi- 
drain eingelegt,  abgesehen  von  den  3  Fällen  (8,  9,  10),  wo  die  untere 
Wunde  einmal  (8)  ungenäht  gelassen  und  zweimal  (9,  10)  vernäht 
wurde.  Die  prima  intentio  blieb  oben  nur  zweimal  aus  (5,  8). 
Beidemal  entleerte  sich  oben  Blut.  Der  eine  dieser  Fälle  (5)  war 
drainiert  und  verlief  hauptsächlich  durch  Endometritis  fieberhaft; 
der  andere  (8)  war  nicht  drainiert  und  verlief,  abgesehen  von  einer 
durch  Lochiometra  bedingten  einmaligen  Temperatursteigerung  auf 
39°,  glatt. 

Was  hat  uns  der  Drain  genützt  oder  geschadet? 

Hat  er  einen  großen  Wert  für  die  Abfuhr  infizierter  Wund- 
sekrete? In  dem  einen  der  Fieberfälle  (3)  war  der  Verlauf  durch 
Endometritis  gestört;  für  schwere  Infektion  der  Wundhöhle  ergab 
sich  kein  Anhaltspunkt.  Daher  hat  der  Drain  hier  nur  eine  Gefahr 
bedeutet,  indem  er  den  Weg  für  eine  sekundär  von  außen  kommende 
Infektion  offen  hielt.  Daß  diese  trotz  Drain  nicht  kam,  ist  als  ein 
glücklicher  Zufall  zu  betrachten. 

Im  Falle  5  mag  man  zugeben  müssen,  daß  der  Drain  infizierte 
Sekrete  abführte,  die  sonst  vielleicht  schädlich  gewirkt  hätten.  Da 
wir  aber  die  hauptsächlichste  Fieberursache  in  dem  Endometrium 
suchten,  bleibt  es  unentschieden,  ob  die  Infektion  erst  sekundär 
durch  den  Drain  entstanden  ist.  Nur  bei  Annahme  einer  bei  Aus- 
führung der  Operation  zustandegekommenen  Infektion  hat  der 
Drain  einen  unverkennlichen  Nutzen.  Ist  diese  aber  vermieden, 
dann  bedeutet  die  Drainage  einen  Nachteil  oder  wenigstens  die 
Gefahr  der  sekundären  Aszension  von  Keimen.  Wäre  es  uns 
möglich,  einer  Wunde  die  frisch  gesetzte  Infektion  anzusehen,  dann 
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wäre  die  Indikation  zur  Drainage  einfach.  Leider  ist  dies  nie  zu- 
verlässig zu  entscheiden.  Aber  im  allgemeinen  sollte  man  annehmen 
dürfen,  daß  es  uns  meistens  gelingt,  eine  Infektion  zu  vermeiden. 
Um  unsererseits  hierzu  alles  zu  tun,  ist  zu  empfehlen,  daß  der 
Operateur  mit  dem  Genitalschlauch,  wenigstens  vor  der  Hebosteo- 
tomie,  nicht  in  Berührung  kommt.  Unter  dieser  Voraussetzung 
würden  wir  auch  künftighin  auf  den  Drain  verzichten. 

Und  schließlich  kann  man  ja  auch  die  primär  geschlossene 
Wunde  im  weiteren  Verlauf  bei  gegebener  Indikation  wieder  öffnen, 
oder  das  verhaltene  Sekret  bahnt  sich  ohne  oder  trotz  Drain  einen 
eigenen  Ausweg,  wie  es  in  unserem  Falle  8  mit  Entleerung  des 
Hämatoms  nach  oben  oder  im  2.  Falle  mit  Durchbruch  in  die 
Vagina  sich  zeigte.  In  den  übrigen  drei  Fällen  (1,  6,  7)  sahen  wir 
vom  Drain  keinen  Vorteil  aber  auch  keinen  Nachteil,  wenn  man 
nicht  die  bis  zu  10  Tagen  anhaltende  Sekretion  als  Nachteil  be- 
trachten will. 

So  hatten  wir  also  nirgends  den  Eindruck,  durch  den  Drain 
eine  gesetzte  Infektion  unschädlich  gemacht  zu  haben  und  sahen 
auch  vom  Weglassen  des  Drains  keinen  Nachteil.  Wir  verwerfen 
daher  die  Drainage  nicht  prinzipiell,  ebensowenig  wie  wir  sie 
prinzipiell  verlangen. 

Auf  diesen  Staudpunkt  haben  auch  die  Hämatome  keinen  ent- 
scheidenden Einfluß. 

Wenn  ihre  Ausdehnung  mit  der  Nichtdrainage  wächst,  dann 
muß  aus  dem  Drain  das  nachsickernde  Blut  nach  außen  sich  entleert 
haben.  Wir  haben  zweimal  bemerkt  (3,  5),  daß  sich  aus  dem  Drain- 
lumen Blut  (flüssig  oder  geronnen)  ergoß,  trotzdem  waren  hier  die 
Hämatome  nicht  kleiner  als  sonst.  Und  in  den  nicht  drainierten 
Fällen  (8,  9,  10)  waren  sie  nicht  größer.  Der  Grund,  warum  im 
Fall  9  die  ursprünglich  vernähte  untere  Wunde  geöffnet  wurde,  lag 
hauptsächlich  in  der  Temperatursteigerung,  nicht  etwa  allein  im 
Hämatome.  Demnach  können  wir  dem  Drain  auf  die  Größe  des 
Hämatoms  keinen  Einfluß  zuerkennen. 

Des  Genaueren  haben  wir  über  die  Hämatome  folgende  Er- 
fahrung gemacht:  Wir  haben  zwar  jedesmal  Hämatome  der  ent- 
sprechenden großen  Labie  bis  zur  Größe  eines  kleinen 
Gänseeies  beobachtet,  aber  nie  haben  diese  ein  besonders 
umfängliches  Maß  angenommen  oder  Druckerscheinungen 
veranlaßt,  wie  dies  in  andern  Kliniken  gesehen  wurde.  Eine 
ernste  Komplikation   ist  daher  durch  das  Hämatom  als  solches 
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nicht  entstanden.  In  dem  einen  Falle  (2)  von  Durchbrach  in  die 
Scheide  müssen  wir  die  Hauptschuld  in  der  Retention  kleiner  Gaze- 
reste erblicken. 

Eine  Abhängigkeit  der  Blutansammlung  von  dem  Grade  der  nach 
außen  erfolgenden  akuten  Blutung  bei  der  Operation  haben  wir  nie 
gesehen.  Das  Fehleu  von  irgendwelchem  Zusammenhang  zwischen 
Größe  der  Blutgeschwulst  und  Drainage  oder  Nichtdrainage  habe  ich 
eben  schon  erwähnt.  Für  die  Annahme  einer  Beziehung  des  Hämatoms 
zu  der  Zeitdauer  zwischen  beckenerweiternder  Operation  und  Ent- 
leerung des  Uterus  hat  unser  Material  uns  keine  Anhaltspunkte 
geliefert.  Es  wäre  aber  denkbar,  daß  mit  der  alsbaldigen  Ent- 
leerung des  Uterus  und  der  damit  verbundenen  Abnahme  des  Blut- 
reichtunies  der  in  Betracht  kommenden  Partien  die  Blutungsmöglich- 
keit verringert  wird.  Hierin  läge  alsdann  ein  bei  Entscheidung  der 
Frage,  ob  man  der  Beckenerweiterung  die  Entbindung  folgen  lassen 
soll  oder  nicht,  in  Rechnung  zu  setzendes  Moment.  Aber  in  unseren 
zwei  Fällen  von  Spontangeburt  (8,  9)  nach  der  Beckendurchtrennung 
war  das  Hämatom  nicht  größer  als  sonst. 

Als  Quellen  für  das  Hämatom  kommen  die  Gefäße  hinter  dem 
Knochen,  im  Knochen  und  vor  dem  Knochen  in  Betracht.  Die 
Knochengefäße  sind  sicherlich  nicht  die  alleinige  Ursache.  Da,  wo 
wir  nur  prophylaktisch  die  Säge  legten,  war  das  Hämatom  nicht 
auffallend  kleiner  als  wir  es  sonst  sahen.  Auch  die  akute  Blutung 
erreichte  die  größte  Stärke,  die  wir  sonst  beobachteten.  Diese  be- 
gegnete uns  meist  in  allen  Graden:  gering,  mäßig,  stärker.  Ab- 
gesehen von  dem  schon  erwähnten  Todesfall  (4)  kamen  wir  zu 
ihrer  Stillung  mit  Kompression  aus.  Am  heftigsten  war  sie  in  dem 
Falle  von  penetrierendem  Riß  in  der  Klitorisgegend  (2).  Nachdem 
sie  durch  Kompression  etwas  zur  Ruhe  gekommen  war,  wurde  noch 
die  Naht  des  Risses  ausgeführt.  Inzwischen  aber  war  der  Blut- 
verlust aus  dem  Risse  und  ex  atonia  uteri  so  erheblich,  daß  sofort 
manuelle  Plazentarlösung  und  Uterustemponade  nötig  wurden.  Wie 
weit  man  mit  der  von  Rossier1)  empfohlenen  Gelatineinjektion 
kommt,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis. 

Hebosteotomie  in  der  Hand  des  praktischen  Arztes. 

Schon  die  Blutungen,  die  beobachteten  Weichteilzer- 
reißungen und  Blasenläsionen  sind  für  uns  Anlaß  genug, 
energisch  davor  zu  warnen,   daß   der  praktische  Arzt  die 


x)  ßossier,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  No.  24  p.  703. 
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Hebosteotomie  in  der  Hand  des  praktischen  Arztes. 


Hebosteotouiie  ausführen  soll.  Was  macht  er  angesichts  ernster 
Blutung?  Ganz  gewiß  wird  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  er- 
heblich schlechter  und  die  Operation  kommt  in  Mißkredit.  Selbst 
wenn  die  Zahl  der  Verletzungen  nicht  stiege,  die  der  Infektionen 
nähme  bestimmt  zu.  Daß  draußen  eben  die  Asepsis  nicht  genügend 
gewahrt  wird  oder  werden  kann,  ist  eine  Tatsache,  mit  der  wir 
rechnen  müssen.  Die  schweren  Formen  von  Puerperalfieber,  die  fort 
und  fort  unserer  Klinik  zugehen,  beweisen  uns  das  deutlich. 

Und  wenn  es  schon  dem  erfahrenen  Geburtshelfer  schwer  genug 
fällt,  eine  exakte  Indikation  zur  Beckenerweiterung  zu  stellen, 
dem  praktischen  Arzte,  der  nur  hin  und  wieder  mal  Erfahrungen 
sammeln  kann,  ist  dies  oft  genug  unmöglich.  Eine  lehrreiche 
Illustration  zur  Schwierigkeit  der  Indikation  erlebten  wir  vor  kurzem. 
Einer  Gebärenden  mit  einem  engen  Becken  wurde  die  Hebosteotomie 
vorgeschlagen.  Da  sie  nicht  darauf  einging*,  machte  man  die 
prophylaktische  Wendung.  Plötzlich  änderte  sie  ihren  Entschluß 
und  äußerte  den  Wunsch  nach  einem  lebenden  Kind,  dem  zuliebe 
sie  sich  zur  Durchtrennung  des  Beckens  bereit  erklärte.  Nach  der 
schon  vollzogenen  Wendung  sollte  daher  jetzt  noch  die  Säge  prophy- 
laktisch gelegt  werden.  Indes  bis  zur  Vollendung  der  Vorbereitungen 
war  das  Kind  abgestorben.  Gegen  alles  Erwarten  ging  nun  die 
vorgenommene  Extraktion  des  Kindes  mit  erstaunlicher  Leichtigkeit. 
Es  ist  daher  wohl  anzunehmen,  daß  in  diesem  Ealle  ein  lebendes 
Kind  hätte  erzielt  werden  können,  wenn  wir  von  Anfang  an  unter 
Verzicht  auf  die  Hebosteotomie,  die  wir  im  Interesse  des  Kindes  für 
nötig  hielten,  uns  zur  Wendung  und  Extraktion  entschlossen  hätten. 

Der  geübte  Operateur  mag  die  Beckenspaltung  im  Privathause 
ausführen,  der  praktische  Arzt  soll  die  Finger  davon  lassen.  Keines- 
falls darf  man  von  ihm  die  Operation  fordern,  wie  wir  etwa  die 
Plazentarlösung  unter  gewissen  Umständen  von  ihm  verlangen,  um 
ihm  aus  der  Unterlassung  derselben  einen  Vorwurf  zu  machen.  Wenn 
man  dem  praktischen  Arzte  die  Operation  empfiehlt,  dann  besteht 
die  große  Gefahr,  daß  unberufene  Hände  sich  an  sie  wagen  und 
Schaden  stiften.  Der  praktische  Arzt,  der  im  Interesse  der  Patientin 
und  seinem  eigenen  die  Operation  ablehnt,  begeht  daher  unserer 
Meinung  nach  keine  Unterlassungssünde.  Der  auf  sich  allein  an- 
gewiesene Praktiker  soll  sich  bewußt  bleiben:  der  Mut,  eine  Operation 
unter  schlechten  Verhältnissen  auszuführen,  gilt  heute  nicht  mehr 
viel.  Und  angesichts  eines  Mißerfolges  wird  alle  Welt,  auch  der 
Richter  fragen,  hat  der  Arzt  die  möglichen  günstigen  Bedingungen 
für  die  Operation  geschaffen  oder  nicht? 


Hebosteotomie  bei  unreinen  Fällen. 
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Wir  halten  auch  die  Beckenspaltung  noch  nicht  für  so  gefahrlos 
und  einfach,  daß  wir  etwa  den  Standpunkt  vertreten  dürften,  die  Mutter 
hat  sich  unter  allen  Umständen  derselhen  zu  unterziehen,  wie  sie  sich 
nach  Pinards  früher  geäußerter  Ansicht  der  Frühgehurt  zu  unter- 
ziehen hatte.  Damit  verzichten  wir  freilich  auf  einen  Teil  des  Nutzens, 
den  die  Operation  dem  Kinde  bringen  soll.  Die  meisten  Perforationen 
der  lebenden  Frucht  werden  doch  in  der  Praxis  ausgeführt.  Und 
gerade  der  Praktiker  hätte  das  dringendste  Bedürfnis  nach  einem 
Auswege.  Aber  dieser  bleibt  ihm  auch  so  noch  in  vielen  Fällen  offen. 
Er  soll  die  Gebärende  in  ein  Krankenhaus  bringen,  in  dem  Bewußt- 
sein, daß  dort  die  Hebosteotomie  noch  volle  Erfolge  haben  kann, 
auch  in  Fällen,  wo  der  Klinik  früher  nur  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  übrig  blieb,  weil  sie  aus  Furcht  vor  Infektion  den  Kaiser- 
schnitt aus  relativer  Indikation  ablehnen  mußte. 

Hebosteotomie  bei  unreinen  Fällen. 

Mit  dem  eben  erwähnten  Gedanken  sind  wir  angelangt  bei 
unserer  Stellung  den  Frauen  gegenüber,  die  nach  mehrfacher 
Untersuchung  draußen,  gebärend,  nach  erfolgtem  Blasen- 
sprunge, ja  schon  fiebernd  in  die  Klinik  kommen.  Ich  habe 
schon  oben  erwähnt,  der  Umstand,  daß  8  Frauen  gebärend  ein- 
geliefert wurden,  hat  uns  nicht  von  der  Hebosteotomie  abgehalten. 
Auch  in  der  festgestellten  Temperatursteigerung  auf  38°  (axillar) 
haben  wir  keine  Kontraindikation  erblickt,  ohne  für  die  Mütter 
einen  besonderen  Nachteil  zu  beobachten.  Wir  lassen  in  der  Klinik 
auch  an  mäßig  fiebernden  Gebärenden  die  Operation  noch  zu; 
verlangen  aber  strikte,  daß  der  Operateur  einen  Kontakt  mit  dem 
Genitalschlauch  vor  der  Hebosteotomie  vermeidet,  Unser  Streben 
muß  eben  sein,  zwei  getrennte  Operationsgebiete  zu  erhalten.  In- 
wiefern unsere  Technik  darauf  Einfluß  hat,  soll  später  kurz  erörtert 
werden.  Natürlich  stellen  die  Fälle  der  genannten  Art  den  Geburts- 
helfer vor  eine  schwere  Verantwortung  und  eine  heikle  Aufgabe. 
Die  Situation  wird  noch  schwieriger,  wenn  nach  Lage  der  Dinge  der 
Beckenspaltung  eine  schwere  entbindende  Operation  anzuschließen 
ist  mit  ihrer  Gefahr  der  auf  die  Knochenwunde  penetrierenden 
Weichteilzerreißungen.  Auch  die  exakteste  und  gewissenhafteste  Ab- 
wägung der  zu  erhoffenden  Vorteile  und  zu  fürchtenden  Schäden 
wird  oft  genug  keinen  bestimmenden  Fingerzeig  geben  können. 

Keinesfalls  würden  wir  in  solchen  Fällen  der  Mutter 
die  Operation  zumuten  im  Interesse  eines  sowieso  stark 
gefährdeten  kindlichen  Lebens^ 
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Indikationen  von  seiten  des  Beckens. 


Die  Kontra indikationeu  für  die  Ausführung  der  Operation 
stellen  also  ein  etwas  schwankendes  Gebiet  dar.  Wie  steht  es 
mit  den 

Indikationen  ? 

Zunächst  die  im  knöchernen  Becken  begründeten  Momente. 
Sechsmal  hatten  wir  es  zu  tun  mit  platt-rachitischen,  dreimal  mit 
allgemein  verengten  platt-rachitischen  Becken.  Die  untere  Grenze, 
bei  der  wir  die  Operation  auszuführen  Gelegenheit  hatten,  lag  bei 
einer  Conj.  diag.  von  8  und  vera  von  7  cm  eines  platt-rachitischen 
Beckens.  Damit  sind  wir  schon  unter  die  von  Stockei  oben  er- 
wähnte untere  Grenze  herabgegangen.  Mit  Rücksicht  auf  die  leicht 
durchzuführende  hohe  Zange  ohne  Weichteilverletzung  würden  wir 
im  gegebenen  Fall  nach  gründlicher  Berücksichtigung  der  Größe 
des  Kindes  vielleicht  noch  etwas  weiter  herabzugehen  uns  getrauen. 
Die  untere  Grenze  der  allgemein  verengten,  platt-rachitischen 
Becken  lag  bei  einer  C.  diag.  von  9,5  und  vera  von  8  cm.  Das 
weiteste  Becken,  das  die  Hebosteotomie  noch  nötig  machte,  war 
ein  platt-rachitisches  mit  C.  diag.  10,5,  und  vera  9  cm,  resp.  ein 
zugleich  allgemein  verengtes  mit  C.  diag.  10  und  vera  8,5  cm. 
Indes  wird  sich  die  obere  Grenze,  als  eine  ganz  relative  Größe  mit 
den  Besonderheiten  des  Einzelfalles  verschieben.  Es  war  uns  daher 
sehr  interessant  zu  hören,  daß  eine  unserer  Patientinnen  (6)  mehr- 
mals bestimmt  angab,  die  früher  spontan  geborenen  zwei  Kinder 
hätten  auffallend  viel  kleinere  Köpfe  gehabt  als  die  zwei  letzten, 
ebenso  hätten  die  Väter  der  ersteren  kleinere  Köpfe  als  die  der 
letzteren.  Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Seilheim.  Er  fand 
bei  einer  Frau,  die  sämtliche  Kinder  aus  erster  Ehe  spontan  gebar, 
bei  dem  ersten  Kinde  aus  zweiter  Ehe  die  Hebosteotomie  notwendig. 
Das  bestehende  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  fand 
einen  sehr  traurigen  Ausdruck  in  der  auf  dem  Wege  zur  Klinik 
erfolgten  Uterusruptur.  Auch  hier  Avurde  angegeben,  daß  der  zweite 
Manu  einen  viel  dickeren  Kopf  gehabt  hätte  als  der  erste. 

Wir  bestimmen  also  die  Operationsbreite  nur  nach  unten  mit 
der  Annahme  einer  festeren  Grenze,  unter  die  man  keinesfalls 
herabgehen  kann.  Diese  muß  unter  allen  Umständen  über  der 
oberen  Grenze  des  Kaiserschnittes  aus  absoluter  Indikation  sein 
und  liegt  in  der  Nähe  von  7  cm  Conj.  vera.  In  Grenznahe  wird 
oft  die  Besonderheit  des  Einzelfalles  und  die  persönliche  Er- 
fahrung die  richtige  Entscheidung  zu  treffen  haben.  Aus  dieser 
Formulierung  des  Standpunktes  geht   es   schon  hervor,  daß  das 
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enge  Becken  in  sich  nicht  a  priori  die  Indikation  zur  Hebosteo- 
tomie  sein  kann.  Diese  kann  nur  begründet  sein  in  der  auf 
einer  exakten  Geburtsbeobachtung  beruhenden  Ansicht,  daß  eine 
spontane  Geburt  nicht  zu  erwarten  sei. 

Für  den  Vorschlag,  die  untere  Grenze  der  Zulässigkeit  der 
Hebosteotomie  herabzumindern  durch  Kombination  derselben  mit 
künstlicher  Frühgeburt  können  wir  uns  nicht  begeistern.  Wir  ver- 
zichten dadurch  noch  mehr  als  sonst  auf  die  Leistungsfähigkeit  der 
Naturkräfte.  Im  Gefolge  der  künstlichen  Frühgeburt  sind  nicht 
selten  eine  Reihe  weiterer  Eingriffe  nötig,  so  daß  uns  diese  zusammen 
mit  der  Beckenspaltung  nicht  mehr  ein  kleinerer  Eingriff  als  der 
Kaiserschnitt  am  Ende  der  Schwangerschaft  zu  sein  scheinen.  Dazu 
ist  das  Risiko  gegenüber  dem  immerhin  etwas  problematischen 
Leben  des  frühgeborenen  Kindes  recht  groß.  Zu  einer  prinzipiellen 
Kombination  dieser  beiden  Verfahren  können  wir  uns  daher  trotz 
unserer  nicht  schlechten  Erfahrungen  bei  künstlicher  Frühgeburt 
nicht  entschließen.  Wir  wollen  aber  zugeben,  daß  man  gelegentlich 
ein,  trotz  künstlicher  Frühgeburt  doch  noch  bestehendes  unerwartetes 
mechanisches  Mißverhältnis  durch  Hinzunahme  der  Hebosteotomie 
erfolgreich  beseitigen  kann. 

Auch  gegen  das  Projekt  von  Gauss,  die  Beckenspaltung  aus 
absoluter  Indikation  schon  in  der  Schwangerschaft  da  zu  machen, 
wo  eine  Spontangeburt  erfahrungsgemäß  nicht  mehr  möglich  ist, 
also  unter  einer  Conj.  vera  von  7,75  resp.  7,25  cm  bis  herab  zu 
6,5  cm  haben  wir  verschiedene  Bedenken,  die  Gauss  selbst  nicht 
ohne  weiteres  ablehnt.  Die  Gefahr  der  unbeabsichtigten  Frühgeburt 
läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen.  Uber  die  Dehnungsfähigkeit 
des  in  der  Schwangerschaft  durchtrennten  Beckenringes  am  Ende 
der  Gravidität  und  über  die  Größe  des  kindlichen  Kopfes  wissen 
wir  nichts  Bestimmtes.  Auf  diese  Momente  kommt  aber  sehr  viel 
an.  Wir  rechnen  mit  ihnen  bei  der  Beckeuspaltung,  obschon  wir 
sie  nicht  kennen.  Wenn  wir  uns  verrechnet  haben,  dann  ist  die 
Verlegenheit  groß.  Kommt  endlich  noch  zu  einer  event.  Eiterung 
der  Wunde  die  Frühgeburt  hinzu,  dann  ist  die  Gefahr  der  puerperalen 
Infektion  keinesfalls  klein. 

Innerhalb  der  vom  jeweiligen  Geburtsstand  abhängigen 
Indikationen  gibt  es  aber  noch  zwei  stark  voneinander  verschiedene 
Arten  des  Handelns: 

1.  Sollen  wir  für  die  Vornahme  der  Beckenspaltung  eine  Indi- 
kation zur  Geburtsbeendigung  abwarten  oder 
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2.  sollen  wir  operieren,  ehe  diese  Indikation  eintritt,  sobald  uns 
die  Geburt  für  die  Naturkräfte  unvolleudbar  scheint? 

Wir  haben  uns  für  unser  Handeln  nach  beiden  Gesichtspunkten 
gerichtet.  Viermal  (Fall  2,  3,  4,  5)  hatten  wir  Indikation  zur 
Geburtsbeendigung;  zweimal  (4,  5)  ging  diese  von  der  Mutter  und 
dem  Kinde  aus,  einmal  (3)  vom  Kinde  allein;  das  andere  Mal  (2) 
von  der  Mutter  allein. 

An  diese  erste  Gruppe  reiht  sich  eine  zweite,  durch  3  Fälle 
vertreten  (1,  6,  7),  wo  wir  uns  zur  Hebosteotomie  entschlossen,  nach- 
dem wir  auf  Grund  der  Geburtsbeobachtung  den  Eintritt  des  Kopfes 
ins  Becken  für  ausgeschlossen  hielten.  Es  kam  noch  hinzu,  daß 
einmal  eine  Stirnlage  (1),  einmal  eine  hintere  Scheitelbeinein- 
stellung (6)  bestand  und  die  vorausgegangenen  Geburten,  die 
wenigstens  zum  Teile  in  unserer  Klinik  oder  Poliklinik  vor  sich 
gingen,  ein  bedeutendes  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken 
ergeben  hatten. 

Zwischen  diesen  beiden  Gruppen  steht  eiu  Fall  (9),  wo  zu  der 
Annahme  einer  physikalischen  Geburtsunmöglichkeit  mitbestimmend 
noch  das  hinzukam,  daß  der  Beginn  leichter  Dehnungserscheiuungen 
im  unteren  Uterinsegment  die  Entbindung  zwar  momentan  noch 
nicht  erheischte,  diese  aber  doch  in  absehbarer  Zeit  als  notwendig 
erscheinen  ließ. 

Schließlich  reiht  sich  hieran  ein  letzter  Fall  (8).  Da  haben 
wir  bei  einer  Erstgebärenden  schon  bei  fünfmarkstückgroßem  Mutter- 
mund und  noch  stehender  Blase  die  Indikation  zur  Hebosteotomie 
gestellt,  da  der  große,  harte,  über  die  Symphyse  prominente,  hoch- 
stehende Kopf  nach  neunstündiger  Wehentätigkeit  keinerlei  Neigung 
zeigte,  ins  Becken  einzutreten.  Wir  dachten  uns,  daß  erst  der  durch 
die  Beckenerweiterung  ermöglichte  Eintritt  des  Kopfes  die  voll- 
ständige Eröffnung  des  Muttermundes  herbeiführen  könnte.  Danach 
war  noch  eine  14  stündige  Geburtsarbeit  notwendig,  um  den  Schädel 
durch  das  allgemein  verengte,  platt-rachitische  Becken  mit  einer 
Conjugata  diag.  9,5  und  vera  8  cm  hindurchzutreiben. 

Unter  diesen  verschiedenen  Gesichtspunkten  haben  wir  auch 
verschiedene  Erfahrungen  gemacht. 

In  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  wurden  die  Kinder  sofort 
im  Anschluß  an  die  beckeuerwoiternde  Operation  entwickelt.  Jedesmal 
war  der  Muttermund  ganz  oder  fast  ganz  erweitert  und  dreimal  die 
Blase  gesprungen  (im  Falle  3  nicht).  Mit  dem  Versuche,  der  Mutter 
und  dem  Kinde  i\x  nützen  kamen  wir  einmal  (5)  sicher  zu  spät.  Der 
Kopf  trat  zwar  spontan  auf  den  Beckenboden,  aber  das  gefährdete  Kind 
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konnten  wir  nicht  mehr  retten  und  der  Mutter  die  drohende  Blasen- 
fistel nicht  ersparen.  Noch  schlechter  war  das  Resultat  im  Falle  4. 
Die  Operation  wurde  im  Interesse  beider  Leben  begonnen.  Als 
aber  die  Mutter  durch  profuse  Blutung  in  höchste  Gefahr  kam, 
wurde  ihr  das  während  der  Versuche,  diese  zu  stillen,  schon  ab- 
gestorbene Kind  geopfert  und  perforiert.  Aber  auch  damit  ließ  sich 
das  letale  Ende  der  Mutter  nicht  mehr  aufhalten.  Mehr  Glück 
hatten  wir  in  den  beiden  andern  Fällen.  Einmal  (3)  entschlossen 
wir  uns  mit  Rücksicht  auf  das  Kind  schon  nach  6  stündiger  Wehen- 
arbeit bei  erweitertem  Muttermunde  aber  stehender  Blase  nach 
erfolglosem  Impressionsversuche  zur  Beckenerweiterung  und  haben 
mittels  Wendung  und  Extraktion  das  Kind  mit  gutem  Erfolge  ent- 
wickelt. Das  andere  Mal  (2)  gingen  wir  hauptsächlich  mit  Rücksicht 
auf  die  Mutter  (zunehmende  Albuminurie,  Temperaturanstieg)  an  die 
Operation.  Es  gelaug  uns  zwar,  beide  Leben  zu  erhalten,  aber 
immerhin  war  der  Erfolg  durch  einen  auftretenden,  penetrierenden 
Scheidenriß,  der  das  Wochenbett  zwar  nicht  gefahrdrohend,  aber  doch 
nicht  unerheblich  komplizierte,  beeinträchtigt,  wie  ich  oben  ausführte. 

Die  Erfolge  der  zweiten  Gruppe  sind  viel  besser.  Bei  sonst 
denselben  Prinzipien  der  Geburtsbeendigung  ist  der  Gesamteindruck 
ein  viel  günstigerer.  Alle  Kinder  leben.  Die  Wochenbettsverläufe 
waren  unsere  glattesten:  zweimal  ungestört  (1,  6)  und  einmal  (7)  durch 
Eihautretention  nur  ganz  vorübergehend  beeinträchtigt.  Diese  Fälle 
waren  bezüglich  der  Becken  keineswegs  von  Anfang  an  günstiger. 
Einer  von  ihnen  stellte  mit  einer  Conj.  vera  7  cm  das  engste  Becken 
dar,  bei  dem  wir  die  Operation  auszuführen  Gelegenheit  hatten. 
Und  soweit  die  vorausgegangenen  Geburten  in  unserer  Klinik  oder 
Poliklinik  geleitet  wurden,  ergaben  sie  ein  bedeutendes  mechanisches 
Mißverhältnis.  Aber  ein  Vorzug  lag  darin,  daß  die  Kreißenden 
weniger  geschädigt,  frischer,  widerstandskräftiger  zur  Operation 
kamen  als  die  andern  und  von  vornherein  einer  eventuellen  Wochen- 
bettskomplikation mehr  gewachsen  schienen  als  jene.  Der  in  einem 
Falle  eingetretene  komplette  Dammriß  heilte  nach  primärer  Naht 
anstandslos. 

Ungünstiger  ist  das  Ergebnis  des  bezüglich  seiner  Indikation 
zwischen  den  genannten  zwei  Gruppen  stehenden  Falles  (9).  Eine 
48 stündige  vergebliche  Geburtsarbeit  ließ  an  den  Spontaneintritt  des 
in  vorderer  Scheitelbeineinstellung  stehenden  Kopfes  nicht  mehr 
glauben;  leichte  Dehnungserscheinungen  und  Temperaturanstieg  hätten 
wohl  früher  oder  später  eine  Indikation  zur  Geburtsbeendigung  ge- 
bracht.   Wir  warteten  nach  der  glatten  Knochendurchtrennung  die 
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Spontangeburt  ab,  da  der  Kopf  sieb  leiebt  imprimieren  ließ.  Diese 
erfolgte  aueb  nach  ca.  l1^  Stunden,  aber  leider  war  das  Kind  kurz 
vor  dem  Austritt  abgestorben.  Daß  der  Erstgebärenden  jede  Weich- 
teilzerreißung erspart  blieb,  ist  diesem  traurigen  Resultate  gegenüber 
ein  schlechter  Trost.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hätten  wir  mit 
sofortiger  Zangenentbindung  das  Kind  retten  können.  Die  durch 
den  langen  Geburtsverlauf  auch  schon  etwas  geschädigte  Mutter 
macht  zurzeit  ein  leicht  gestörtes  Wochenbett  durch. 

Endlich  ist  das  Ergebnis  da,  wo  wir  am  frühesten  die  Indikation 
zur  Hebosteotomie  stellten  (8),  nur  gut  zu  nennen.  Nach  der  schon 
bei  fünfmarkstückgroßem  Muttermund  und  stehender  Blase  vorge- 
nommenen Knochendurchtrennung  bedurfte  es  noch  einer  14stündigen 
Geburtsarbeit,  um  das  Kind  in  hinterer  Scheitelbeineinstellung  lebend 
auszustoßen.  Der  dabei  entstandene  Riß  rechts  neben  der  Columna 
bedeutet  keine  besondere  Komplikation,  da  er  auch  bei  einer 
normalen  Geburt  hätte  vorkommen  können.  Zum  Anstreben  der 
Spontangeburt  ist  zu  bemerken,  daß  man  so  lange  wie  in  dem  eben 
erwähnten  Falle  natürlich  nur  dann  zuwarten  darf,  wenn  für  das 
Kind  keine  Gefahr  besteht.  Eine  solche  kann,  wie  ich  nachher 
kurz  ausführen  will,  in  der  Beckenerweiterung  begründet  sein. 
Darum  ist  es  schon  um  ihretwillen  wünschenswert,  daß  die 
Hebosteotomie  und  die  Entbindung  nicht  allzu  weit  auseinander- 
liegen. Mindestens  ist  es  gut,  wenn  bei  Vornahme  der  Becken- 
erweiterung die  für  eine  ev.  nötig  werdende  Entbindung  erforder- 
liche Vorbedingung  seitens  der  Weichteile  erfüllt  ist.  Daher  bedeutet 
es  ein  günstiges  Moment,  wenn  man  mit  der  Beckenerweiterung 
abwarten  kann  bis  zur  möglichst  vollkommenen  oder  doch  aus- 
reichenden Eröffnung  des  Muttermundes.  Anderseits  wird  es  nach 
vorzeitigem  Blasensprunge  Fälle  geben,  wo  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  erst  erfolgt,  wenn  durch  die  Beckenerweiterung  der 
Eintritt  des  kindlichen  Kopfes  ins  Becken  ermöglicht  ist.  Wollten 
wir  auch  hier  immer  die  Eröffnung  des  Muttermundes  abwarten, 
dann  müßten  wir  gewärtig  sein,  daß  ohne  Erreichung  des  an- 
gestrebten Zieles  eine  von  seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes 
kommende  Gefahr  uns  zwingt,  die  Operation  bei  mangelhaft  vor- 
bereiteten Weichteilen  auszuführen  und  die  Geburt  schnell  zu 
vollenden.  Damit  wächst  die  Gefahr:  Die  im  Interesse  des  durch 
deu  langen  Geburtsverlauf  geschädigten  und  jetzt  akut  gefährdeten 
Kindes  gebotene  Eile  erheischt  dann  wohl  noch  eine  rasche 
operative  Entbindung,  ohne  die  erforderliche  Rücksicht  auf  die 
mütterlichen  Weichteile,  deren  Elastizität  durch  die  lange  Geburts- 
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dauer  noch  obendrein  schon  gelitten  hat.  Weichteilzerrei Bungen, 
Blutungen  trüben  das  Los  der  Mutter  erheblich.  Einer  durch 
Temperatursteigerung  ausgedrückten,  bereits  bestellenden  Infektion 
eröffnen  sich  in  den  Geweberissen  neue  Invasionspforten.  Der  durch 
lange  Geburtsarbeit  und  Blutung  geschwäcbte  Organismus  hat  für 
den  Kampf  mit  den  Infektionserregern  zudem  noch  an  Widerstands- 
kraft verloren.  Und  wenn  zu  allem  Unglück  die  Hilfe  für  das 
Kind  auch  noch  zu  spät  kommt,  dann  ist  der  Mißerfolg  groß.  Ein 
totes  Kind,  eine  schwer  verletzte,  hoch  fiebernde  Mutter  als  Resultat 
unserer  Kunst,  ist  kein  sehr  ermunterndes  Bild!  Der  Operateur, 
der  Hilfe  bringen  wollte,  hat  nur  Scbaden  gestiftet.  Hätte  dagegen 
der  Kopf  frühzeitig  ins  Becken  eintreten  können,  dann  wäre  es 
vielleicht  überhaupt  nicht  zu  einer  solchen  Gefahr  gekommen  oder  es 
wären  wenigstens  die  Weichteile  besser  vorbereitet.  Daher  tut  man 
wohl  gut,  im  allgemeinen  die  Hebosteotomie  nicht  so  weit  hinaus- 
zuschieben. Ist  es  aber  doch  nach  protahiertem  Geburtsverlauf  dahin 
gekommen,  daß  Mutter  und  Kind  bereits  schon  merklich  geschädigt, 
gleichzeitig  eine  Geburtsvollendung  erheischen,  dann  ist  es  wohl 
im  allgemeinen  am  besten,  auf  die  Hebosteotomie  zu  verzichten, 
da  wir  oft  genug  das  Kind  nicht  mehr  retten  und  der  Mutter 
durch  die  Perforation  viel  mehr  nützen  können.  Etwas  besser 
sind  unsere  Aussichten,  wenn  wenigstens  das  Kind  trotz  der  langen 
Geburtsdauer  noch  nicht  gelitten  hat. 

Wir  sehen  also,  die  Indikation  ist  nicht  leicht.  Jeder  Gewinn- 
chance haftet  ein  Nachteil  an  und  umgekehrt.  Wir  werden 
demnach  im  allgemeinen  da  zur  Hebosteotomie  schreiten, 
wo  allem  Anscheine  nach  der  Spontaneintritt  des  Kopfes 
nicht  mehr  erwartet  werden  darf,  wir  aber  früher  ohne 
Hebosteotomie,  nachdem  die  Wendung  verpaßt  war  und 
die  Zange  nichts  versprach  noch  zuwarteten,  um  wo- 
möglich kein  lebendes  Kind  perforieren  zu  müssen.  Das 
wird  meistens  erst  der  Fall  sein  bei  gesprungener  Blase  und  wenigstens 
zum  Teil  erweitertem  Muttermunde.  Nur  ausnahmsweise  wird  ein 
früheres  Eingreifen  sich  nötig  erweisen,  sei  es,  daß  Mutter  oder 
Kind  gefährdet  sind,  oder  daß  nach  frühzeitigem  Blasensprunge 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  ausgeschlossen  scheint,  weil  der 
Kopf  nicht  eintreten  kann.  Die  schlechten  Resultate  früherer 
Geburten  trotz  guter  Geburtsleitung  können  für  unsere  Entscheidung 
mit  in  die  Wagschale  gelegt  werden.  Einen  vorausgehenden  Versuch 
der  hohen  Zange  verwerfen  wir,  versuchen  aber  öfters  vorher  die 
Impression  des  Kopfes. 
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Bezüglich  unseres  Handelns  nach  der  Beckenerweiterung  haben 
uns  Rücksichten  auf  das  Kind  und  die  Mutter  zu  leiten.  Die  meisten 
unserer  Kinder  wurden  operativ  entwickelt. 

Uberblicken  wir 

das  Verhalten  der  Kinder 
direkt  nach  der  Operation,  dann  fällt,  abgesehen  von  der  einmal 
gemachten  Perforation  (4),  sehr  auf,  daß  eigentlich  keines  der 
übrigen  6,  operativ  entwickelten  Kinder  lebensfrisch  zur  Welt  kam, 
wenigstens  hat  keines  gleich  post  partum  geschrien,  wie  wir  dies 
bei  der  physiologischen  Geburt  gewöhnt  sind.  Mit  Ausnahme  von 
Kind  5,  das  nicht  wiederbelebt  wurde,  genügten  meistens  freilich 
Hautreize  und  Aspiration  des  angesaugten  Schleimes  zur  Einleitung 
einer  ordentlichen  Atmung.  Man  könnte  nun  daran  denken,  diese 
Erscheinung  mit  der  operativen  Geburtsbeeiidigung  in  Zusammen- 
hang zu  bringen,  ähnlich  wie  es  Baisch1)  tut,  der  die  Prognose 
für  das  Kind  von  der  Art  der  Entbindung  abhängen  läßt. 
Aber  es  ist  doch  zu  beachten,  daß  zweimal  (Fall  3,  5)  die 
Operation  durch  die  Rücksicht  auf  das  Kind  allein  oder  zum 
Teil  indiziert  war.  Daß  diese  Kinder  asphyktisch  kamen,  braucht 
nicht  wunderzunehmen.  Viel  eher  könnte  man  in  den  vier  andern 
operativ  beendeten  Fällen  (1,  2,  6,  7)  daran  denken,  daß  die  hohe 
Zange  die  Asphyxie  veranlaßt  hat,  da  wir  bei  Beginn  der  Operation 
keine  Gefahr  für  die  Kinder  nachweisen  konuten.  Wir  wollen  auch 
den  ev.  Nachteil  einer  schweren  operativen  Entbindung  als  möglich 
zugeben,  aber  man  darf  doch  nicht  vergessen,  daß  eines  (Fall  8) 
der  zwTei  spontan  geborenen  Kinder  ebenfalls,  wenn  auch  nur  leicht 
asphyktisch  zur  Welt  kam.  Und  das  andere  (Fall  9)  kam  sogar 
tot.  Darnach  halten  wir  es  nicht  für  gerechtfertigt,  das 
prinzipielle  Abwarten  der  Spontangeburt  auch  mit  der 
Rücksicht  auf  das  Kind  zu  verteidigen.  Wir  dürfen  als 
äußerst  wahrscheinlich  annehmen,  daß  das  eben  genannte  Kind  9 
leben  würde,  wenn  wir  es  gleich  nach  der  Beckenerweiterung  mit 
der  Zange  entwickelt  hätten.  Für  gewisse  Fälle  mag  die  operative 
Geburtsbeendigung  für  das  Kind  einen  neuen  Insult  bedeuten,  dem 
es  unterliegt.  In  andern  Fällen  aber  stellt  sie  die  sicherste  Be- 
wahrung vor  weiteren  Gefahren  dar.  Denn  die  Verzögerung  der 
Spontangeburt  hat  beim  engen  Becken  doch  auch  ihre  Nachteile. 
Ferner  scheint  es  uns  nicht  ausgeschlossen,  daß  die  zur  Becken- 


')  Baisch,  Reformen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens,  Leipzig 
1907,  p.  13. 
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erweiterung  nötige  Narkose  nicht  ohne  Einfluß  auf  das  Kind  bleibt. 
Vielleicht  sind  auch  die  Manipulationen  bei  der  Operation  selbst 
nicht  bedeutungslos  für  die  Auslösung  vorzeitiger  Atembewegungen. 
Sicherlich  stellt  die  Operation  eine  direkte  Gefahr  für  das  Kind 
dar,  wenn  sie  zu  einem  großen  Blutverlust  führt  (4).  Daher  wird 
uns  die  Rücksicht  auf  das  Kind  am  ehesten  bestimmen,  zu 
individualisieren  zwischen  operativer  Geburtsbeendigung 
und  Abwarten  spontaner  Ausstoßung. 

Operatives  Entbiu dungsverfahren. 

Welches  operative  Entbindungsverfahren  im  gegebenen  Falle  als 
das  aussichtsreichste  zu  empfehlen  ist,  läßt  sich  nur  schwer  sagen. 
Wegen  der  Schwierigkeit  der  Armlösung  bei  Erstgebärenden 
stimmen  wir  hier  mehr  für  die  Zange.  Freilich  darf  es  nicht  ihre 
Aufgabe  sein,  auch  nach  der  Beckenspaltung  noch  bestehende  größere 
Mißverhältnisse  zwischen  Kopf  und  Becken  (nicht  konfigurierter 
Kopf)  zu  überwinden.  Sonst  liefe  sie  auf  die  Bedeutung  der  hohen 
Zange  beim  engen  Becken  hinaus,  von  der  wir  uns  auch  sonst  nicht 
viel  versprechen  und  hier  erhöhte  Gefahren  für  die  Artic.  sacro-il. 
zu  fürchten  hätten.  Bei  Mehrgebärenden  dürfte  bei  vorhandener 
Indikation  die  Wendung  und  Extraktion  das  gegebene  Ent- 
bindungsverfahren sein.  Da  aber  bei  unserer  Indikation  zur  Becken- 
erweiterung der  richtige  Zeitpunkt  hierfür  meist  verstrichen  sein  wird, 
so  bleibt  schließlich  auch  für  sie  nur  noch  die  Zange  übrig.  Natürlich 
erkennen  wir  voll  an,  daß  wir  der  Mutter  und  dem  Kind  unter  Um- 
ständen verschiedene  Nachteile  ersparen,  wenn  wir  eine  entbindende 
Operation  nicht  nötig  haben.  Aber  es  liegt  doch  auch  im  Interesse  der 
Mutter,  weun  die  Beckenerweiterung  und  die  spontane  oder  operative 
Geburt  des  Kindes  zeitlich  nicht  allzuweit  auseinanderliegen.  Unsere 
Operierteu  haben  zwar  während  des  weiteren  Fortganges  der  Geburt 
den  Eingriff  relativ  gut  ertragen,  aber  sie  haben  doch  das  Bedürfnis 
nach  körperlicher  Ruhe,  die  ihnen  sub  partu  nicht  zuteil  wird.  Die 
während  eines  noch  lange  dauernden  Geburtsverlaufes  nicht  zu  ver- 
meidenden Bewegungen  und  Lageveränderungen  scheinen  uns  für 
die  den  Knochenspalt  überbrückenden  Scheidenpartien,  für  Ent- 
stehung von  Hämatomen  und  vielleicht  auch  für  die  Art.  sacro-ilica 
nicht  ganz  gleichgültig. 

Schließlich  wäre  noch  nach  dem  Vorgange  Döderleins  des 
Vorschlages  zu  gedenken,  wie  ihn  z.B.  Dührssen  macht.  Man  solle 
namentlich  bei  Mehrgebärenden,  die  durch  die  prophylaktische 
Wendung  schon  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  haben,  eben 
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diese  mit  dem  prophylaktischen  Einlegen  der  Säge  kom- 
binieren. Was  ist  von  diesem  Verfahren  zu  halten?  In  unserem  mit 
Vorliegen  der  Nabelschnur  komplizierten  Falle  starb  das  Kind  während 
der  Vorbereitung  und  Ausführung  der  kleinen  Operation  ab.  Die 
Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  gelang  so  anstandslos,  daß 
man  wohl  annehmen  darf,  ohne  den  auf  die  genannte  Vorsichts- 
maßregel verwendeten  Zeitverlust  hätten  wir  ein  lebendes  Kind 
gewonnen.  Auf  alle  Fälle  möchten  wir  dieses  Vorgehen  beschränken 
auf  diejenigen  Geburten,  die  durch  Querlage,  Vorfall  von  Nabel- 
schnur oder  kleineu  Teilen,  ungünstige  Kopfeinstellung  usw.  in  sich, 
ohue  Rücksicht  auf  das  enge  Becken  eine  Wendung  indizieren. 
Wir  möchten  aber  nicht  eine  Kombination  von  prophy- 
laktischer Wendung  wegen  Beckenenge  mit  prophylak- 
tischem Einlegen  der  Säge  für  gut  heißen.  Einmal  müssen 
wir  ja  mit  der  prophylaktischen  Wendung  a  priori  auf  die  Natur- 
kräfte verzichten  und  dann  fürchten  wir,  nach  einer  erfolglosen 
komplizierten  Manualhilfe  mit  der  Durchsägung  des  Knochens  öfters 
zu  spät  zu  kommen  oder  bei  der  Notwendigkeit  eines  raschen 
Handelns  durch  Weichteilverletzungen  da  und  dort  Schaden  zu  stiften. 

Änderungen  am  Becken  durch  die  Operation. 

Im  Interesse  der  Vollständigkeit  müssen  wir  noch  die 
Änderungen,  die  das  Becken  durch  die  Operation  erfuhr, 
kurz  erörtern.  Die  Beobachtung,  daß  die  Knochenverdickung  am 
lateralen,  besser  genährten  Ende  stärker  sei,  haben  wir  nicht  machen 
können.  In  keinem  Falle  haben  wir  bei  Entlassung,  die  einmal 
wegen  Blasenscheidenfistel  erst  ein  Vierteljahr  nach  der  Operation 
erfolgte,  eine  derartige  Kallusbildung  gesehen,  die  für  kommende 
Geburten  einen  Nachteil  bedeutete.  Offenbar  bestehen  hier  andere 
Verhältnisse,  als  an  den  langen  Röhrenknochen,  wo  es  durch  periostale 
Kallusbildung  zu  kolbiger  Auftreibung  kommt.  Nur  einmal  (Fall  1) 
schien  durch  eine  der  Sägestelle  innen  anliegende  Gewebemasse 
auch  noch  l1/.,  .Jahre  nach  der  Operation  die  Querspannung  dieser 
Seite  etwas  verringert.  Hier,  wie  in  allen  anderen  Fällen,  wo  wir 
eine  flache  Verdickung  der  Knochenenden  nachweisen  konnten,  ließ 
sich  durch  Palpation  nie  bestimmt  entscheiden,  ob  sie  knöcheren 
Kallus  darstellt  oder  nicht.  Die  dabei  öfters  nachgewiesene  Beweg- 
lichkeit der  Knochen  und  das  Radiogramm  sprachen  dagegen. 

In  demselben  Falle  (1)  fiel  uns  eine  kirschgroße,  knochenharte, 
unverschiebliche  Resistenz  auf  der  Vorderfläche  im  Bereiche  der 
Adduktorsehne  auf.    Dieser  wahrscheinlich  kailöse  Vorsprung  steht 
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vielleicht  mit  einer  Reizung  des  Periosts  durch  Muskelzug  im 
Zusammenhang. 

Der  Vergleich  der  Beckenmaße  vor  und  nach  der  Becken- 
erweiterung zeigt  keine  konstante  Größenzunahme,  die  man  auf  die 
Operation  hätte  zurückführen  dürfen.  Nur  im  Falle  1  fanden  wir 
nach  der  Operation  die  Conj.  diag.  von  8  auf  9  cm  verlängert. 
Alle  anderen  Unterschiede,  die  wir  konstatierten,  fallen  in  den 
Bereich  der  sonstigen  Fehlergrenzen,  oder  es  bleibt  abzuwarten,  ob 
sie  nicht  wieder  verschwinden  mit  der  zunehmenden  Konsolidierung 
der  Knochen. 

In  der  bei  Entlassung  in  der  Mehrzahl  festgestellten,  von  der 
Oberschenkelstellung  oder  dem  Stehen  auf  einem  Beine  abhängigen 
Beweglichkeit  der  durchtrennten  Knochen  kann  ein  Vorteil  für  eine 
kommende  Geburt  liegen.  Ob  dies  tatsächlich  der  Fall  ist,  hängt 
davon  ab,  ob  diese  Beweglichkeit  bleibt,  oder  ob  sie  nach  Ver- 
knöcherung der  Sägefläche  wegfällt. 

Heilung  der  Knochenwunde. 

Die  Verknöcherung  ist  eine  noch  nicht  einheitlich  entschiedene 
Frage.  Nach  allgemeiner  Annahme  besteht  sie  in  der  allerersten  Zeit 
noch  nicht.  Radiogramme  (v.  Franque,  Kannegießer,  Hohlweg) 
und  die  Ergebnisse,  die  Seilheims  Versuche  an  der  Hündin  brachten, 
bestätigen  dies.  Dagegen  erwarten  die  meisten  Autoren  für  die 
spätere  Zeit  eine  knöcherne  Vereinigung  (Kannegießer).  Henkel, 
Schauta  usw.  haben  diese  sogar  als  einen  Vorzug  der  Hebosteotomie 
gegenüber  der  Syruphyseotomie  hingestellt.  Hocheisen  beobachtete 
nach  einigen  Monaten  fast  immer  Kallusbildung.  Scheib  und 
Kannegießer  haben  durch  Radiogramme  aus  verschiedenen  Zeiten 
zeigen  können,  daß  nach  14 — 15  Monaten  noch  eine  Verkuöcherung 
einsetzen  kann. 

Wir  haben  sechs  unserer  hebosteotomierten  Frauen  zur  Nach- 
untersuchung bekommen.  Bei  allen  war  die  Hautwunde  tadellos  ver- 
heilt und  es  bestand  in  jedem  Falle  eine  tadellose  Geh-  und 
ungestörte  Arbeitsfähigkeit.  Die  radiographischen  Ergebnisse 
lassen  sich  im  großen  und  ganzen  in  zwei  Gruppen  teilen.  In  der 
einen  Gruppe  fehlt  an  der  Sägestelle  der  Knochen.  Statt  seiner 
findet  sich  eine  mehr  oder  minder  breite  dunkle  Lücke,  die  links 
und  rechts  von  dem  scharf  konturierten  Knochenschatten  begrenzt 
ist.  In  der  andern  ist  auf  dem  Radiogramm  Knochenbildung  zu 
erkennen. 

Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  12 
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Die  erste  Gruppe  umfaßt  5  Fälle  (1,  2,  5,  6,  8).  Die  früheste 
Nachuntersuchung  fand  statt  5  Monate  (Fall  8)  und  die  späteste 
20  Monate  (Fall  1)  nach  der  Operation.  Jedesmal  konnten  wir 
eine  geringe  Verschieblichkeit  der  Knochen  nachweisen,  wenn  auch 
meist  nur  dadurch,  daß  wir  abwechselnd  in  Hängelage  und  bei  er- 
hobenen Beinen,  im  Stehen  auf  einem  Beine  usw.  untersuchten.  Im 
Laufe  der  Beobachtung  haben  wir  Radiogramme  aus  verschiedenen 
Zeiten  anfertigen  können.  Diese  lassen  nirgends  einen  merklichen 
Unterschied  erkennen.  Da  wo  z.  B.  ein  Vierteljahr  nach  der 
Operation  der  Kallus  fehlte,  war  er  auch  später  nicht  vorhanden. 
Man  könnte  deshalb  daran  denken,  daß  die  Verknöcherung  ent- 
weder frühzeitig  erfolgt  oder  aber  überhaupt  ganz  ausbleibt.  Ob- 
schon  die  Chirurgen  bei  Pseudarthrosen  öfters  die  Erfahrung  machen, 
daß  nach  langer  Zeit  auf  einmal  ohne  plausiblen  Grund  die  lang- 
vermißte Kallusbildung  einsetzt,  ist  es  nicht  recht  erfindlich,  welche 
Momente  nach  einem  Vierteljahr  und  später  mit  einem  Anreiz  auf 
die  Kallusbildung  neu  hinzukommen  sollten.  Allenfalls  können  wir 
uns  noch  erklären,  daß  in  den  ersten  2 — 3  Wochen  der  körperlichen 
Ruhe,  der  Nichtbewegung  der  Knochenenden  eine  geringere  Intensität 
zur  periostalen  Kallusbildung  besteht,  als  später,  wo  die  Verschiebung 
der  Knochen  aneinander  und  der  Muskelzug  bei  Bewegungen  usw. 
diese  anregen.  Aber  damit  stellen  wir  uns  wie  Sehe ib  l)  in  Gegen- 
satz zu  der  Vorstellung  Reiff erscheids,  der  gerade  durch  Be- 
wegung eine  bindegewebige  Heilung  begünstigen  will.  Nach  unseren 
Beobachtungen  heilt  das  hebosteotomierte  Becken  in  der  Mehrzahl 
bindegewebig  und  zeigt  noch  nach  langer  Zeit  eine  leichte 
Beweglichkeit.  Diese  konnten  wir  einmal  (Fall  1)  sogar  noch  nach 
20  Monaten  nachweisen  und  haben  sie  in  einem  andern  Falle  (2) 
eine  Steigerung  während  der  Schwangerschaft  erfahren  sehen.  Die 
bindegewebige  Heilung  kann  daher  sehr  wohl  eine  Dehnbarkeit  des 
Beckens  sub  partu  bewirken.  Ich  habe  früher  schon  erwähnt,  daß 
Pretsch  in  der  Ahlfeldschen  Klinik  eine,  durch  Dehnung  intra 
partum  entstandene  Weitenzunahme  des  Beckens  konstatieren  konnte. 
Wenn  dies  an  einem  in  seiner  Kontinuität  erhaltenen  Beckenringe 
möglich  ist,  dann  muß  es  erst  recht  erreichbar  sein  an  einem  Becken, 
das  an  einer  Stelle  durch  ein  nachgiebiges  Gewebe  eine  Unterbrechung 
erfahren  hat.  Diese  in  sich  dehnbare  Füllsubstanz  ist  unter  dem 
Einfluß  der  physiologischen  Schwangerschaftssukkulenz  einer  Auf- 
lockerung fähig.  Tatsächlich  konnten  wir  während  einer,  der  Hebosteo- 
tomie  bald  folgenden  erneuten  Gravidität  (Fall  2)  eine  gesteigerte 
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Nachgiebigkeit  der  bindegewebig  verheilten  Knochen  nachweisen. 
Diese  bestand  auch  noch  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes,  war 
aber  schon  nach  fünf  Wochen  erheblich  geringer.  Wir  glauben  auch, 
aus  dem  Verlauf  der  der  Hebosteotomie  folgenden  Geburt  eine  solche 
Dehnbarkeit  annehmen  zu  dürfen.  Die  Kreißende  hatte  ein  3430  g 
schweres,  473/4  cm  langes  Kind  mit  fronto-occipitalem  Kopfumfang 
von  34  cm  rasch  spontan  geboren.  Der  bis  zum  Blasensprung  über 
dem  Becken  stehende  Kopf  brauchte  zum  Durchtritt  durch  den 
Beckenring  sogar  nur  eiue  halbe  Stunde.  Da  müssen  doch  günstige 
Beckenverhältnisse  bestanden  haben.  Freilich  ist  der  Beweis  nicht 
strikte,  weil  das  Hebosteotomiekind  kräftiger  war  (3635  g,  50  cm 
lang,  fronto-occip.  Kopfumfang  35,5  cm).  Aber  wenn  man  bedenkt, 
daß  das  Kind  der  ersten  Schwangerschaft  nur  ein  Gewicht  von 
2360  g,  eine  Länge  von  46,5  cm  und  einen  fronto-occipitalen 
Kopfumfang  von  33  cm  hatte,  und  doch  13  Stunden  brauchte,  um 
das  Becken  zu  passieren,  und  daß  das  2.  um  nur  205  g  schwerere  Kind 
die  Beckeuspaltung  nötig  machte,  dann  kann  man  sich  des  Ein- 
druckes der  akuten  Dehnung  des  Beckenringes  nicht  erwehi'en. 
Diese  Dehnung  ist,  wenn  wir  sie  auch  nicht  direkt  in  der  Knochen- 
lücke fühlten,  um  so  wahrscheinlicher,  als  die  leichte  Beweglichkeit 
der  Knochen  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  direkt  auffiel  — 
übrigens  ohne  die  geringste  Gangstörung,  ebenso  wie  bei  allen  andern. 

Gruppe  2  —  Heilung  mit  Knochenbildung  —  wird  nur  durch 
einen  Fall  (7)  dargestellt.  Hier  fiel  zunächst  klinisch  die  Un- 
beweglichkeit  der  Knochen  und  das  Fehlen  einer  Lücke  auf.  Das 
Radiogramni  zeigte  drei  Monate  nach  der  Geburt  in  der  ganz 
schmalen  Knochenlücke  inselhafte  Knochenschatten.  Diese  Knochen- 
bildung muß  schnell  fortgeschritten  sein,  denn  schon  nach  weiteren 
zwei  Monaten  sieht  man  auf  dem  Radiogramm  (Fig.  47)  von  der 
Oberfläche  her  gegen  den  Knochenspalt  einen  Sporn  vorspringen, 
der  die  Lücke  fast  ganz  ausfüllt  und  vom  angrenzenden  Kuochen- 
schatten  nur  durch  zwei  dunklere  Linien  an  seinen  Seiten  zu 
unterscheiden  ist,  so  daß  an  verschiedenen  Stellen  die  Knochen 
kontinuierlich  ineinander  überzugehen  scheinen. 

Unserer  Erfahrung  nach  ist  also  die  Heilung  nur  aus- 
nahmsweise eine  knöcherne.  Da  in  dem  einzigen  Falle  von 
knöcherner  Heilung  das  neugebildete  Knochenstück  recht  schmal  ist, 
dürfen  wir  keine  nennenswerte  Erweiterung  des  Beckeuringes  erwarten. 

Da  bei  den  bindegewebigen  Heilungen  überall  tadellose  Geh- 
funktion eintrat,  und  wir  keinen  Anhaltspunkt  für  eine  Störung  der 
Articulatio  sacro-iliaca  fanden,   dürfen  wir  die  bindegewebige 
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Heilung  als  erstrebenswerten  Vorteil  ansehen.  Die  Gang- 
störung nach  mangelhafter  Vereinigung  einer  Symphyseotomiewunde 
kann  nicht  auf  die  bindegewebige  Heilung  nach  Lateralschnitt  über- 
tragen werden.  Für  die  Festigkeit  und  Mechanik  des  Beckens  ist 
es  nicht  einerlei,  ob  der  Beckenring  in  der  Mitte,  also  der  Symphyse 
durchtrennt  wird,  oder  auf  der  Seite.  Die  Symphyse  stellt  die 
einzige  Verankerung  der  beiden  Körperhälften  dar.  Daher  fallen 
durch  einen  Schnitt  in  ihr,  zumal  bei  offener  Symphyseotomie,  die 
beiden  Körperhälften  fast  haltlos  auseinander.  Die  für  die  Wieder- 
herstellung einer  ungestörten  Gehfunktion  so  wichtige  feste  Ver- 
bindung der  beiderseitigen  Beckenabschnitte  in  der  Mitte  tritt  eben 
nur  wieder  ein  bei  einer,  den  natürlichen  Verhältnissen  möglichst 
gleichkommenden  prima  intentio,  wie  Abels  Untersuchungen  zeigen. 
Die  Funktion  der  Symphyse  stellt  für  die  Vereinigung  zweier  Körper- 
hälften  zu  einem  Ganzen  einen  so  feinen,  subtilen  Mechanismus  dar, 
der  keine  gröbere  Störung  ohne  gleichzeitige  grobe  Beeinträchtigung 
der  Beckenmechanik  verträgt.  Dieses  noli  me  tangere  bleibt  beim 
Lateralschnitt  überhaupt  ganz  unberührt.  Die  Durchtrennung  des 
Beckenringes  fällt  nicht  in  den  Kardinalpunkt,  der  die  einzige  Ver- 
ankerung beider  Hälften  bildet,  sondern  daneben.  Und  auch  da 
wird  nur  ein  Abschnitt  derselben  Körperhälfte  von  dem  andern 
getrennt.  Diese  Trennung  ist  zudem  nicht  so  vollständig.  Es 
bleiben  die  den  Knochenspalt  links  und  rechts  überbrückenden 
Weichteile  übrig,  welche  die  Verbindung  der  Abschnitte  unter 
sich  und  mit  der  andern  Körperhälfte  aufrecht  erhalten.  Aber 
auch  bei  der  vollständigen  Durchsclnieidung  der  Weichteile  auf 
der  Vorderfläche  des  Knochens  ist  die  Trennung  keine  so 
radikale  wie  beim  Symphysenschnitt,  der  die  einzige  Verbindung 
zwischen  links  und  rechts  trifft.  Es  sind  noch  die  Bauchmuskeln 
da,  welche  die  getrennten  Abschnitte  derselben  Seite  unter  sich 
und  diese  wieder  mit  der  andern  Körperseite  besser  verbinden, 
als  dies  in  der  Grenzlinie  der  beiden  Hälften,  in  der  Symphyse,  der 
Fall  ist.  Ebenso  bleibt  noch  das  Diaphragma  pelvis  übrig,  wenn 
wir  ihm  auch  bezüglich  des  Zusammenhaltens  des  Beckens  keine 
allzu  große  Kolle  zuerkennen  wollen.  Kurz,  die  Verbindung  nach 
Lateralschnitt  ist  noch  in  verschiedenen  Richtungen  erhalten.  Nach 
Lösung  der  eiuen  tritt  eine  andere  mehr  oder  weniger  ergänzend 
ein,  was  bei  der  Symphyseotomie  nicht  der  Fall  ist.  Darauf  weist 
auch  Hartmann  hin.    Damit  stimmen  Bumms  Erfahrungen. 

Daß  es  für  die  Erhaltung  der  Gehfunktion  nach  der  Hebosteo- 
tomie  nicht  auf  eine  knöcherne  Verbindung  der  Sägefläche  ankommt, 
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sehen  wir  auch  in  dem  tadellosen  Gange  der  Wöchnerinnen  bald 
nach  dem  ersten  Aufstehen,  am  Ende  der  zweiten  Woche,  wo  von 
einer  Verknöcherung  noch  nicht  die  Rede  ist.  Eben  die  Beobachtung 
illustriert  auch  den  Unterschied  zwischen  dem  lateralen  und  medialen 
Beckenschnitt.  Nach  letzterem  können  die  Frauen  ohne  Becken- 
gurt erst  wieder  gehen,  wenn  eine  feste  Wiedervereinigung  der 
getrennten  Partien  eingetreten  ist. 

Ursachen  der  verschiedenen  Heilung. 

Warum  die  jetzt  abgehandelte  Heilung  das  eine  Mal  eine  binde- 
gewebige, das  andere  Mal  eine  knöcherne  ist,  läßt  sich  schwer  sagen. 
Man  hätte  daran  denken  können,  daß  die  Schwangerschaft,  die 
in  dem  einen  Falle  (2)  bald  nach  der  Operation  durchgemacht 
wurde,  einen  Einfluß  auf  die  Art  der  Knochenheilung  gehabt  hätte. 
Nach  der  Erfahrung  der  Chirurgen  über  die  Hyperämie  bei  der 
Konsolidierung  von  Knochenfrakturen  hätte  man  als  Folge  der 
Schwangerschaftshyperämie  eher  eine  knöcherne  Vereinigung  er- 
warten sollen.  Nun  kam  es  aber  gerade  da  zu  unserer  lockersten 
bindegewebigen  Verheilung.  Damit  hätten  wir  die  Beobachtung  der 
alten  Chirurgen,  daß  Knochenbrüche  in  der  Gravidität  schlecht 
heilen,  bestätigt,  wie  ich  im  III.  Teil  noch  ausführen  will.  Aber 
bei  der  bestehenden  Wundeiterung  ist  der  Fall  nicht  rein  und  für 
die  anderen  bindegewebigen  Heilungen  müßten  wir  sowieso  nach 
weiteren  ursächlichen  Momenten  suchen.  Da  fällt  auf,  daß  wir  an 
den  beweglichen,  bindegewebig  verheilten  Becken  jedesmal  eine 
mehr  oder  weniger  breite  Knochenlücke  fühlten,  während  bei  der 
knöchernen  Verheilung  die  Sägeflächen  fast  aneinander  lagen.  Wahr- 
scheinlich ist  dadurch  der  zur  Knochenbildung  erforderliche  Beiz 
ausgelöst  worden,  denn  die  Chirurgen  erzielen  eine  vermehrte  Kallus- 
bildung  durch  Reiben  der  Knochenenden  aneinander. 

Haben  wir  nun  auf  die  Breite  dieses  Spaltes  einen 
Einfluß?  Für  seine  Abhängigkeit  von  dem  primären  Grade  des 
Klaffeus  (infolge  Beckenenge  und  Kopfgröße)  während  der  Geburt 
haben  wir  keinen  Anhaltspunkt  gefunden,  wenigstens  nicht,  wenn  dieses 
Klaffen  eine  obere  Grenze,  die  ohne  Gefahr  für  die  Articulatio  sacro- 
iliaca  nicht  überschritten  werden  darf,  einhält.  Darum  ergab  sich  auch 
die  Art  der  Entbindung,  die  Größe  des  Kopfumfanges  und  des  Kinder- 
gewichtes als  irrelevant.  Auch  in  dem  Beckenverbande  können  wir 
kein  ausschlaggebendes  Moment  erblicken;  denn  gerade  um  das 
beweglichste  Becken  (2)  hatten  wir  einen  starken  Heftpflasterverband 
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gelegt,  und  um  das  unbewegliche  (7)  nur  eine  Binde.  Wenn  es 
uns  auch  nicht  gelang,  durch  Weglassen  des  Beckenverbandes  die 
Knochenlücke  weit  zu  erhalten,  so  haben  wir  aber  doch,  wie  van 
de  Velde,  Döderlein,  Bauereisen  usw.  die  fixierenden  Becken- 
verbände aufgegeben,  um  nicht  die  Verengerung  des  Knochenspaltes 
etwa  zu  begünstigen.  Wir  glauben  zwar  nicht,  daß  wir  dadurch 
auf  die  Interposition  eines  breiten,  neugebildeten  Knochenstückes 
bestimmt  hoffen  dürfen.  Die  Tendenz  zur  Knochenbildung  ist  ja 
um  so  geringer,  je  weiter  die  getrennten  Knochenflächen  auseinander- 
stehen und  zudem  wäre  von  einem  breiten  Kallus  zu  fürchten,  daß 
er  auch  ins  Beckenlumen  prominiert.  Am  Ende  ist  es  bezüglich  der 
Kalmsbildung  auch  nicht  bedeutungslos,  daß  sich  da  und  dort  eine, 
durch  das  ßadiogramm  bestätigte  Dislokation  der  Knochenenden  ad 
longitudinem  findet.  Die  darin  begründete  Verringerung  der  ein- 
ander an-  oder  gegenüber  liegenden  Knochenflächen  kann  zur  mangel- 
haften Kallusbildung  in  Beziehung  stehen.  Vielleicht  ist  aber  das 
Kausalitätsverhältnis  auch  umgekehrt. 

Ob  wir  auf  die  Dislokation  und  die  bindegewebige  Heilung 
durch  frühes  Aufstehen  (Reifferscheid)  Einfluß  haben,  ist  sehr 
fraglich.  Anscheinend  sind  diese  Knochenbewegungen  gar  nicht  so 
groß,  daß  ihnen  ein  ausschlaggebender  Einfluß  auf  den  histologi- 
schen Charakter  der  Knochenwunde  zukommt.  Keinesfalls  führen 
kleine  Bewegungen  immer  zu  bindegewebiger  Heilung,  denn  Klavi- 
kularfrakturen  heilen  fast  ausnahmslos  knöchern  trotz  der  fort- 
währenden Bewegung  durch  die  Atmung.  Und  die  Versuche,  bei 
Frakturen  an  Tieren,  experimentell  Pseudarthrosen  durch  Gehen- 
lassen usw.  zu  erzeugen,  haben  öfters  eine  vermehrte  Kallusbildung 
bewirkt.  Wir  haben  unsere  Operierte  zu  verschiedenen  Zeiten  auf- 
stehen lassen  und  keinen  bestimmten  Einfluß  gesehen. 

Schließlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Trägerinnen  der 
beweglichsten  Becken  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durchmachten. 
Bei  der  einen  (Fall  2)  bestand  sogar  eine  Eiterung  der  in  die 
Scheide  durchgebrochenen  Hebosteotomiewundhöhle.  Und  bei  der 
andern  (Fall  5)  zeigte  die  langandauernde  Sekretion,  daß  es  sich 
auch  nicht  um  ganz  normale  Wundverhältnisse  handelte.  Wir  wissen, 
daß  die  Kallusbildung  bei  infizierten  Knochenwunden  geringer  ist. 
Da  wir  aber  eine  ähnliche,  wenn  auch  nicht  so  starke  Beweglichkeit 
bei  glatten  Verläufen  sahen,  kann  die  Eiterung  keinen  allein  be- 
stimmenden Einfluß  auf  die  Art  der  Heilung  gehabt  haben.  Tat- 
sächlich liegen  auch  Beobachtungen  vor  (Herz),  wo  trotz  Eiterung 
eine  schnelle  Knochenkonsolidierung  eintrat. 
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Es  ließe  sich  auch  daran  denken,  dem  zwischen  die  Knochen- 
enden gelegten  Drain  eine  Bedeutung  zuzuerkennen.  Rißmann 
und  Bauereisen  nahen  ja  die  Drainage  empfohlen,  eben  um 
eine  dauernde  Beckenerweiterung  zu  erzielen.  Allein  wir  haben 
auch  eine,  freilich  etwas  geringere  Beweglichkeit  in  einem  unserer 
nichtdrainierten  Fälle  (8)  konstatiert,  obschon  er  bereits  5  Monate 
nach  der  Operation  sich  befindet.  Und  da,  wo  wir  drainiert 
haben,  wissen  wir  doch  schließlich  nicht  bestimmt  genug,  ob 
das  von  unten  vorgeschobene  Drain  tatsächlich  zwischen  den 
Knochenden  liegt,  um  hieraus  einigermaßen  zuverlässige  Schlüsse 
zu  ziehen.  Noch  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  aus  könnte 
man  an  eine  Bedeutung  der  Drainage  denken.  Sie  hilft  den 
Bluterguß,  dem  neuerdings  Bier1)  auf  die  Konsolidierung  der 
Knochenfragmente  einen  so  großen  Einfluß  zuerkennt,  entfernen. 
Allein  ganz  abgesehen  von  den  Angriffen,  die  Hildebrand2)  auf 
diese  Theorie  macht,  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  in  dieser  Hinsicht 
der  Drainage  irgend  eine  Bedeutung  zuzuerkennen.  Daß  der  nicht 
drainierte  Fall  (8)  ebenfalls  bindegewebig  heilte,  könnte  man  mit 
der  Bierschen  Anschauung  allenfalls  dadurch  in  Einklang  bringen, 
daß  man  die  spontane  Entleerung  des  Hämatoms  hervorhebt.  Aber 
die  einzige  Verknöcherung,  die  wir  beobachteten,  erfolgte,  obschon 
der  Bluterguß  sich  durch  das  Drainrohr  ergossen  hatte.  "Wir  kennen 
also  die  Ursache  für  den  Eintritt  oder  das  Ausbleiben  einer  knöchernen 
Heilung  noch  nicht.  Wir  erachten  aber  doch  die  Weite  des  Knochen- 
spaltes nach  der  Operation  nicht  für  bedeutungslos  und  halten  es 
für  möglich,  daß  ein  enger  Spalt  eine  knöcherne  Vereinigung  be- 
günstigt, sei  es  nun,  daß  dieser  in  sich  (infolge  von  Lagerung  mit 
hängenden  Beinen)  oder  durch  Kompression  verursacht  wird.  Eine 
ähnliche  Bedeutung  vindiziert  z.  B.  auch  Henkel3)  der  schmalen 
Knochenlücke.  Wenn  das  Periost  erhalten  blieb,  kann  die  Knochen- 
heilung seiner  Ansicht  nach  spurlos  erfolgen. 

Da  keine  unserer  Operierten  eine  Konstitutionsanomalie  er- 
kennen ließ,  so  haben  wir  keinen  Anhaltspunkt  dafür  finden  können, 
daß  etwa  an  dem  Ausbleiben  der  Kallusbildung  eine  schwere  kon- 
stitutionelle Schädigung  schuld  wäre.  Ich  werde  auf  die  Bedeutung 
konstitutioneller  Besonderheiten  im  III.  Teil  noch  eingehen. 

Das  sind  unsere  Erfahrungen  mit  der  beckenerweiternden 
Operation.    Zum  Schlüsse  noch  einige  Bemerkungen  zur  Technik. 

»)  Aug.  Bier,  Med.  Klinik  1905,  No.  1  und  2. 

2)  0.  Hildebrand,  Med.  Klinik  1906,  No.  5. 

s)  Henkel,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  57,  p.  132. 
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'  Verschiedene  Methoden  stehen  sich  gegenüber.  Jede  hat  ihre 
eigenen  Vorzüge,  aber  auch  ihre  Nachteile.  Unsere  Aufgabe, 
Blutungen,  Zerreißungen  und  Infektion  zu  vermeiden,  hat  keine  in 
idealer  Weise  gelöst.  In  der  Kardinalfrage,  soll  man  offen  oder 
subkutan  vorgehen,  haben  wir  uns  bis  jetzt  für  das  subkutane  Ver- 
fahren nach  Döderlein  entschieden.  Ich  will  nicht  auf  die  hin- 
länglich bekannten  Vorteile  der  Weichteilerhaltung  hinweisen,  ich 
will  nur  die  Blutungs-  und  Verletzungsgefahr  bei  den  verschiedenen 
Methoden  einander  gegenüberstellen.  Ich  habe  früher  schon  aus- 
geführt, daß  bei  keiner  Methode  eine  absolute  Bluttrockeuheit  zu 
erzielen  ist.  Das  zeigen  die  akuten  starken  Blutungen,  wie  sie 
Zweifel  und  Döderlein  bei  offener,  Jessen  und  Herz  bei 
subkutaner  Technik  sahen  und  die  Hämatome,  die  nirgends  ganz 
vermieden  wurden.  Die  Blutungsquellen  hinter  dem  Knochen,  im 
Knochen  und  vor  dem  Knochen  verhalten  sich  zum  großen  Teil 
den  verschiedenen  Operationsarten  gegenüber  ziemlich  gleichartig. 
Die  ersten  beiden  sind  auch  bei  der  offenen  Methode  zunächst 
verborgen  und  erst  nach  Durchtrennung  des  Knochens  der  Unter- 
bindung nur  mangelhaft  oder  auch  gar  nicht  zugänglich.  Sie  können 
jedenfalls  für  Entscheidung  des  Wettstreites  nicht  den  Ausschlag 
geben.  Die  Gefäße  in  den  Weichteilen  vor  dem  Knochen  werden 
bei  subkutaner  Technik  geschont,  bei  der  offenen  nach  ihrer 
Lädierung  unterbunden.  Es  bleiben  nur  noch  übrig  die  Gefäße  des 
vorderen  Periostüberzuges  und  die  Schwellkörper  der  Klitoris.  Diese 
sind  bei  offener  Methode  einer  mehr  oder  weniger  exakten  Unter- 
bindung zugänglich  und  müssen  bei  subkutanem  Vorgehen  unberück- 
sichtigt bleiben.  Nun  wird  man  aber  mit  dieser  Blutung  doch  fast 
immer  durch  Kompression  fertig.  Sollte  das  einmal  nicht  der  Fall 
sein,  dann  stellt  ein  Schnitt  durch  die  erhaltenen  Weichteile  schnell 
die  Verhältnisse  der  offenen  Hebosteotomie  her.  Von  dieser  früheren 
oder  späteren  Weichteildurchtrennung  kann  es  nicht  abhängen,  ob 
wir  einer  Blutung  Herr  werden  oder  nicht.  Wir  haben  nicht  eine 
Stütze  dafür  auffinden  können,  daß  es  uns  durch  primär  offenes 
Vorgehen  gelungen  wäre,  unsern  beklagenswerten  Todesfall  zu  ver- 
meiden. In  wenigen  Sekunden  war  doch  aus  der  ursprünglich 
subkutanen  Operation  eine  offene  gemacht.  Die  akute  Blutungs- 
gefahr kann  also  für  die  Entscheidung  des  Streites  nicht  allein 
bestimmend  sein,  wenn  anders  die  subkutane  Technik  Vorteile  bietet, 
welche  die  offene  nicht  hat. 

Schon  schwieriger  wird  die  Sachlage,  wenn  es  sich  um  die 
sekundären  subkutanen  Hämatome  handelt.    Auch  sie  haben  uns 
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nicht  bestimmen  können,  die  subkutane  Metbode  aufzugeben.  Zweifellos 
sind  sie  aber  keine  ganz  gleichgültige  Komplikation.  Die  Gefahr 
der  Vereiterung  ist  nicht  so  schnell  von  der  Hand  zu  weisen.  Diese 
müssen  wir  möglichst  einzuschränken  suchen  durch  exakte  Asepsis. 
Ist  uns  diese  nicht  gelungen,  dann  ist  freilich  das  subkutane  Hämatom 
eine  höchst  unangenehme  Dreingabe,  die  der  offenen  Methode  in 
weit  geringerem  Maße  anhaftet.  Nun  kommt  es  aber  der  subkutanen 
Schnittmethode  zugute,  daß  sie  mit  der  in  sich  kleineren  Wunde 
viel  weniger  in  Berührung  kommt  und  dadurch  die  Asepsis  in  ver- 
mehrtem Maße  gewährleistet,  obschon  sie  mehr  Hämatome  hat  :  22°/0 
gegen  2°/0  der  offenen  und  17°/0  der  Stich-Methode  (Mai er). 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Gefahr  der  Weichteilverletzungen 
bei  den  verschiedenen  Operationsverfahren  ?  Ton  den  in  der  Haupt- 
sache auf  Rechnung  der  Entbindungsart  kommenden  Zerreißungen 
am  Damm  und  der  hinteren  Scheidenwand  sehe  ich  hier  ab.  Zu 
ihrer  Vermeidung  kommen  Scheidendamminzisionen  in  Betracht, 
die  wieder  die  Spannung  der  vorderen  Weichteilpartien  günstig 
beeinflussen  dürften.  In  die  Wagschale  sollen  nur  Läsionen  an  der 
vorderen  Beckenwand  und  an  der  Blase  gelegt  werden.  Für  diese 
ist  der  Grad  und  das  Tempo  des  Klaffens  vom  knöchernen  Becken- 
ringe nicht  gleichgültig.  Daher  kann  die  Erhaltung  der  Weichteile, 
wie  es  bei  der .  subkutanen  Methode  geschieht,  dadurch  daß  sie  dem 
Becken  einen  gewissen  Halt  gibt,  nur  von  Vorteil  sein.  Uber  den 
Vorschlag  Walch  er  s  den  Knochenschnitt  lateral  von  der  Scheiden- 
aufheftungsstelle  zu  wählen,  haben  wir  keine  Erfahrung.  Die  von 
Rühl  empfohlene,  prophylaktische  Ablösung  der  Blase  vom  Knochen 
haben  wir  nie  geübt.  Ihre  ungünstige  Kritik  durch  Pfannenstiel 
habe  ich  früher  erwähnt. 

Mit  der  letzten  noch  drohenden  Gefahr,  der  Blasenverletzung- 
durch  Anspießen  mit  dem  Führungsinstrument  oder  Ansägen  hat 
die  Durchtrennung  der  Weichteilbrücke  vor  dem  Knochen  vollends 
nichts  zu  tun.  Die  Gefahr  des  Anspießens  hängt  davon  ab,  ob 
mau  zur  Kontrolle  den  Finger  hinter  dem  Knochen  berumführt, 
wie  es  van  de  Velde  und  Leopold  Meyer  bei  ihrem  offenen 
Verfahren  machen,  oder  ob  man  wie  Gigli  darauf  verzichtet.  Mit 
diesem  Verzicht  fällt  noch  der  letzte  Vorteil  des  offenen  Operierens. 
Und  man  sollte  eigentlich  demjenigen  subkutanen  Verfahren,  das 
diese  Kontrolle  ermöglicht,  den  Vorzug  geben.  Das  ist  das  Döder- 
leinsche.    Indes  im  Interesse  der  Asepsis  wäre  es  gelegen,  ganz 


!)  Walcher,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  p.  929. 
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subkutan  zu  operieren  und  auch  noch  auf  die  letzte  Berührung  der 
Wunde  mit  dem  Finger  zu  verzichten. 

Darf  man  das  ungestraft  tun?  Eigene  Erfahrungen  haben 
wir  darüber  an  der  Lebenden  nicht.  Aber  Rißmann  (p.  89) 
hebt  die  Gefahr  hervor  und  nach  Baisch  hat  dieses  Verfahren 
17,6°/0  Blasenverletzungen,  während  diese  bei  der  Döderlein- 
schen  Technik  nur  2,4  °/0  betragen,  indem  nur  zweimal  (Bühl, 
Biek)  Blaseuläsionen  vorkamen.  Emil  Maier  zieht  diese  zwei 
Fälle  noch  ab,  weil  einmal  eine  abnorme  Verwachsung  der  Blase 
mit  der  Symphyse  bestand  und  das  andere  Mal  die  Blasen- 
verletzung dem  Seligmann  sehen  Instrumente  zugeschoben  wird. 
Jedoch  berichtet  v.  Herff  *)  über  eine  Blasenverletzung  bei  genauer 
Döderleinscher  Technik.  Und  wir  selbst  haben  eine  solche 
bei  derselben  Technik  (Fall  4)  erlebt.  Aber  auch  wenn  wir  diese 
zwei  Fälle  hinzurechnen,  dann  steht  das  Döderl einsehe  Verfahren 
mit  nur  ca.  5°/0  Blasenverletzungen  doch  noch  erheblich  über 
jenem.  Da  aber  nach  Stockei  diese  Blasenläsionen  nicht  viel  zu 
bedeuten  haben,  so  müßte  man  für  die  Entscheidung  zwischen  den 
beiden  subkutanen  Methoden  weitere  Momente  aus  den  postoperativen 
Verläufen  (Hämatome,  deren  Einfluß  auf  die  Knochenheilung, 
Infektion,  Thrombose)  beibringen.  Darüber  kann  erst  ein  größeres 
Beobachtungsmaterial  einigermaßen  Aufschluß  geben.  Vorerst  scheint 
das  Döderleinsche  Verfahren  für  die  Blase  das  sicherere  zu  sein. 

Als  Nachteil  der  Döderleinschen  Nadel  haben  wir  empfunden, 
daß  ihr  Bogen  für  breite  Knochen  und  namentlich  bei  fettreichen 
Personen  zu  kurz  ist. 

Als  Hauptergebnis  dieser  Beobachtungen  fasse  ich  zusammen : 

1.  Die  Hebosteotomie  hat  uns  bis  jetzt  für  die  Kinder  noch 
keinen  sehr  großen  Nutzen  gebracht,  aber  wir  erwarten  von  der 
Zukunft  eine  Besserung  des  Resultates. 

2.  Für  die  Mütter  ist  sie  nicht  ungefährlich  und  aus  diesem 
Grund  und  wegen  der  Schwierigkeit  der  Indikationsstellung  dem 
praktischen  Arzte  keinesfalls  zu  empfehlen. 

3.  Die  künstliche  Frühgeburt  hat  sie  aus  unserer  Klinik  noch 
nicht  verdrängt,  wenigstens  nicht  für  die  Fälle,  die  einer  besonderen 
Überredung  zur  Beckenspaltung  bedürften. 

4.  Die  Hebosteotomie  lassen  wir  auch  noch  bei  leicht  fiebernden 
Fällen  zu,  wo  wir  aus  Mißtrauen  gegen  die  Asepsis  des  Genital- 

')  v.  Herff,  Sitz.-Ber.  d.  oberrh.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd.  XXIV.  p.  387. 
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kanales  den  Kaiserschnitt  ablehnen.  Aber  wir  legen  da  sehr  großes 
Gewicht  auf  eine  gewissenhafte  Trennung  der  Operationsgebiete. 

5.  Die  Indikation  zur  Hebosteotomie  ist  im  allgemeinen  erst 
gegeben,  wenn  nach  einer  zuverlässigen  Geburtsbeobachtung  bei 
gesprungener  Blase  und  womöglich  erweitertem  Muttermunde  ein 
Spontaneintritt  des  Kopfes  ins  Becken  ausgeschlossen  erscheint.  Die 
Erfahrungen  bei  früheren  Geburten  können  mit  verwertet  werden, 
dürfen  aber  nicht  alleine  den  Ausschlag  geben. 

6.  Zangenversuche  vor  der  Operation  halten  wir  nicbt  für  gut. 

7.  Bei  akuter  Gefahr  eines  durch  langen  Geburtsverlauf  schon 
geschädigten  und  geschwächten  Kindes  kommen  wir  mit  der  Hebosteo- 
tomie leicht  zu  spät.  Daher  muten  wir  in  solchen  Fällen  einer 
ebenfalls  schon  geschädigten  Mutter  die  Operation  besser  nicht 
mehr  zu.  Mehr  Aussichten  bieten  sich  uns,  wenn  die  Indikation 
von  seiten  des  Kindes  in  einer  früheren  Zeit  eintritt. 

8.  Wir  vertreten  weder  die  prinzipielle  Entbindung  nach  der 
Beckenspaltung,  noch  das  prinzipielle  Abwarten  der  Spontangeburt, 
halten  es  aber  für  gut,  wenn  Beckenerweiterung  und  Geburt  nicht 
allzuweit  auseinanderliegen.  Da  nach  oder  auch  durch  Hebosteo- 
tomie die  Indikation  zur  Geburtsbeendigung  auftreten  kann,  so  ist 
es  vorteilhaft,  wenn  bei  der  Beckenerweiterung  der  Muttermund 
genügend  eröffnet  ist.  Ob  man  gleich  entbinden  soll  oder  nicht, 
möchten  wir  jeweils  nach  den  Besonderheiten  des  Falles  entscheiden. 
Die  Vermeidbarkeit  einer  entbindenden  Operation  bedeutet  besonders 
für  die  erstgebärende  Mütter  und  vielleicht  auch  für  das  Kind  die 
Ersparung  einer  hierin  liegenden  Gefahr.  Mit  Rücksicht  auf  die 
Weichteile  und  vielleicht  auch  auf  die  Articulatio  sacro-iliaca  und 
die  Hämatome  scheint  es  gut,  wenn  die  Entbindung  möglichst  bald 
der  Beckenspaltung  folgt. 

9.  Erstgebärende  schließen  wir  von  der  Operation  nicht  aus. 

10.  Die  Knochendurchtrennung  nehmen  wir  prinzipiell  in 
Walcherscher  Hängelage  mit  tunlichst  geschlossenen  Beinen  vor, 
um  durch  ein  langsames  Klaffen  der  Knochen  eine  schnelle  Weich- 
teilspaunung  möglichst  zu  vermeiden. 

11.  Die  Hämatome  sind  immer  als  ein  Explosivstoff  zu  be- 
trachten, der  jeden  Augenblick  platzen  kann,  obschon  sie  uns  nie 
in  gefahrdrohender  Weise  belästigten.  Von  dem  Verzicht  auf  die 
Drainaige  haben  wir  keinen  Nachteil  gesehen. 

12.  Die  Heilung  der  Knochenwunde  scheint  vorwiegend  binde- 
gewebig zu  sein  und  ist  sicher  nicht  immer  eine  knöcherne.  Und 
wenn  sie  es  ist,  dann  scheint  der  Kallus  nicht  so  groß  zu  werden, 
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daß  sich  das  Becken  verengt,  da  zudem  noch  eine  Wachstums" 
tendenz  nach  außen  zu  bestehen  scheint.  Aber  auch  eine  dauernde 
Beckenerweiterung  darf  in  der  Regel  nicht  erwartet  werden.  Binde- 
gewebige Heilung  beeinträchtigt  die  Gehfunktion  nicht  und  vermehrt 
die  spontane  Dehnungsfähigkeit  des  Beckens  bei  späteren  Geburten. 
Eine  direkte  Erweiterung  des  Beckens  haben  wir  nicbt  konstatieren 
können.  Ebensowenig  gelang  es  uns,  eine  erbeblichere  Veränderung 
in  schräger  Richtung  nachzuweisen. 


III.  Teil. 


Experimentelles. 

Einzelne  der  oben  abgehandelten  Fragen  habe  ich  auf  Grund 
von  Tierexperimenten  und  Leichenversuchen  zu  studieren  mich  be- 
müht, so  die  Heilung  der  Knochenwunde,  die  Abhängigkeit  der 
Konjugatenverändemng  von  der  verschiedenen  Richtung  der  er- 
weiternden Kraft,  den  Einfluß  der  Hängelage  und  des  Sitzes  des 
Knochenschnittes  auf  das  Klaffen.  Und  schließlich  habe  ich  be- 
züglich der  Technik  verschiedene  Experimente  angestellt. 

Die  Knochenheilung. 

Ich  habe  oben  schon  auseinandergesetzt,  daß  man  im  allgemeinen 
in  der  ersten  Zeit  bindegewebige  und  später  knöcherne  Vereinigung 
der  Knochenwunde  annimmt.  Frühzeitige  Kallusbildung  am  31.,  ja 
15.  Tage  (Kannegießer,  Scheib)  sind  Ausnahmen.  Die  spätere 
Kallusbildung  ist  noch  nach  14  Monaten  konstatiert  worden.  In 
den  Berichten  über  die  Art  der  Heilung  ist  fast  immer  nur  das 
Faktum,  ob  bindegewebig  oder  knöchern  angegeben.  Eine  Anzahl 
Momente,  die  auf  die  Weite  des  primären  Spaltes  und  damit  wahr- 
scheinlich auch  auf  die  Art  der  Heilung  Einfluß  haben  können: 
Größe  des  kindlichen  Kopfes,  Art  der  Entbindung  usw.  sind  nicht 
berücksichtigt.  Ebenso  bleiben  verschiedene  andere  Einzelheiten, 
welche  uns  nicht  bedeutungslos  scheinen,  oft  unbeachtet  (vorliegende 
oder  durch  die  Geburt  erworbene  konstitutionelle  Schädigung, 
schwere  Blutung,  Infektion,  Erschöpfung  durch  die  Laktation  usw.). 
Auf  die  Bedeutung  des  Hämatoms,  das  nach  Bier  eine  so  wichtige 
Rolle  spielt  für  die  Anregung  der  Kallusbildung,  ist  nirgends  Rück- 
sicht genommen.  Des  Einflusses  von  Wundinfektion  und  der 
zwischen  den  Knochen  als  Fremdkörper  wirkenden  Drainage  ist 
kaum  gedacht.  Nur  Rißmann  und  Bauereisen  empfehlen  letztere 
zum  Zwecke  einer  bindegewebigen  Heilung.  Biologische  Ver- 
schiedenheiten und  ihr  Einfluß  auf  den  Heilungsprozeß  finden  keine 
Erwähnung. 


190 


Experimentelles.  Knochenheilung. 


Über  einzelne  dieser  Fragen  brachte  mir  das  Tierexperiment  wenn 
auch  nicht  zuverlässigen  Aufschluß,  so  doch  wertvolle  Fingerzeige. 
Ich  habe  10  Hunde,  2  Kaninchen  und  2  Katzen  hebosteotomiert. 
Für  die  in  Rede  stehende  Frage  sind  5  Hunde,  2  Katzen  und 
2  Kaninchen  verwertet.  Die  Technik  war  in  den  ersten  5  Fällen 
die  Döderleinsche.  In  allen  andern  bediente  ich  mich  der  Stich- 
methode mit  der  Nadel  von  unten.  Dabei  fiel  gegen  früher  jedes- 
mal die  viel  geringere  Blutung  auf. 

Versuch  I. 

Hund  1.    Ausgewachsenes  Weibchen. 

Im  Februar  1906  linksseitige  Hebosteotomie  in  Narkose. 
Das  Tier  stieg  schon  nach  6  Stunden  über  ein  1j2  Meter  hohes 
Brett  hinweg. 


Fig 


Um  nun  den  etwaigen 


Einfluß  auf  die  Kallusbil- 
dung  zu  studieren,  ließ  ich 
das  Tier  gravid  werden. 
Mitte  Mai  gebar  es  dann 
auch  4  Junge. 

Nach  Ablauf  des  Puer- 
periums und  des  Säugungs- 
geschäftes  habe  ich  den- 
selben Huud  1ji  Jahr  nach 
der  Geburt  und  1j2  Jahr 
nach  der  ersten  Operation, 
Mitte  August  1906,  auf  der 
rechten  Seite  hebosteoto- 
miert. Auch  von  dieser 
Operation  erholte  der  Hund 
sich  sehr  schnell. 

Uber  den  Heilungsver- 
lauf während  der  ganzen  Zeit  habe  ich  mir  durch  wiederholte 
Radiographien  Aufschluß  zu  verschaffen  gesucht. 

Radiogramm  I  (Fig.  50,  Sept.  1906)  zeigt  links  die  Verhältnisse 
ca.  7  Monate  nach  der  ersten  und  rechts  nicht  ganz  4  Wochen 
nach  der  zweiten  Operation.  Links  liegt  der  Schnitt,  wie  auf 
dem  Radiogramm  zu  sehen  ist,  in  den  Bereich  des  Foramen 
obturatorium.  Die  obere  Partie  ist  leider  durch  den  Schwanz 
etwas  verdeckt,  aber  es  fällt  im  Bereiche  des  Kuochenschnittes 
doch  eine  unbestimmte  Verdickung  auf.   An  der  sichtbaren  unteren 


Radiogr.  v.  Hund  l.  Links  d.  Verhältnisse  7  Monate 

nach  der  Operation  (nach  vorausgegangener 
Schwangerschaft) ;  rechts  das  Verhalten  i  W.  nach 
der  Operation. 


Experimentelles.  Knochenheilung. 


191 


Operationsstelle  fehlt  der  Knochenschatten  im  ganzen  Bereiche  des 
Schnittes  vollständig,  obschon  bereits  7  Monate  seit  der  Operation 
verstrichen  waren. 

Auch  der  rechtseitige  Schnitt  fällt  in  den  vorderen  Abschnitt  des 
Foramen  obturatorium.  Hier  fehlt  ca.  4  Wochen  post  operationem 
ebenfalls  überall  ein  Knochenschatten. 

Mitte  Januar  1907,  also  11  Monate  nach  der  ersten  und 
5  Monate  nach  der  zweiten  Operation  habe  ich  das  Tier  umgebracht. 

Kadiogramm  II  (Fig.  51)  wurde  am  Tage  nach  dem  Tode  in 
Bauchlage  angefertigt.  Es  zeigt  uns  links  die  Verhältnisse  11  Monate 
nach  der  Operation.  In  den  seit  der  ersten  Aufnahme  verstrichenen 
4  Monaten  hatte  sich  am  aufsteigenden  Sitzbeinast  nichts  geändert. 

Fig.  51. 


Radiogr.  v.  Hund  l.    Links  die  Verhältn.  11  Monate  nach 
der  Operation  (nach  vorausgegangener  Schwangerschaft); 
rechts  5  Monate  nach  der  Operation;  1.  an  der  Sägestelle 
kallusartige  Auftreibung  am  horiz.  Schambeinast. 


Am  horizontalen  Schambeinast  ist,  da  wo  früher  eine  unbestimmte 
Verdickung  auffiel,  eine  kleine  kallusartige  Auftreibung  zu 
sehen.  Die  Mitte  derselben  ist  von  einem  kapillaren  Spalt  ohne 
Knochenschatten  durchsetzt,  während  der  Schatten  des  übrigen 
Kallus  von  dem  des  angrenzenden  Knochen  nur  durch  das  Fehlen 
der  von  den  Markräumen  abhängigen,  netzförmigen  Struktur  schwer 
zu  unterscheiden  ist.  Rechts  hatte  sich  in  den  4  Monaten  gegen 
früher  nichts  geändert. 

Über  die  Zeit  der  Entstehung  jenes  Kallus  gibt  das  Radio- 
gramm keinen  ganz  bestimmten  Aufschluß,   da  das  erste  Mal  die 


192 


Experimentelles.  Knochenlieilung. 


entsprechende  Stelle  links  durch  den  Schwanz  etwas  verdeckt  war  und 
nur  eine  unbestimmte  Verdickung  auffiel.  Da  aber  an  allen  anderen 
Sägestellen  sich  in  der  späteren  Zeit  nichts  mehr  änderte,  darf 
man  wohl  hieraus  schließen,  daß  der  Kallus  links  ebenfalls  auch 
bei  der  ersten  Aufnahme  schon  vorhanden  war.  Nach  dem  Radio- 
gramme  müssen  wir  annehmen,  daß  die  Heilung  in  der  Hauptsache 
eine  bindegewebige  und  auf  beiden  Seiten  eine  gleiche  war,  obschon 
die  eine  Knochenwunde  fast  ein  Jahr,  die  andere  dagegen  nur 
5  Monate  alt  ist.  Nur  am  oberen  linken  horizontalen  Schambein- 
ast fällt  der  Kallus  auf.  Dieser  Heilungsprozeß  fiel  in  die  Zeit 
der  Schwangerschaft  und  Geburt. 

Am  anatomischen  Präparat  ergab  sich  folgender  Befund: 
Links  oben :  an  der  Stelle  des  radiographisch  sichtbaren  Kallus 
findet  sich  tatsächlich  der  Knochen  unverschieblich.  Dort  zeigt  er 
eine  kolbige,  harte,  kleinerbsengroße  Verdickung,  die  namentlich 
nach  vorn  prominiert.  Unten  fehlt  jede  Verdickung.  Im  Bereich 
der  Sägestelle  sind  hier  die  Knochen  gut  verschieblich.  Die  Ver- 
bindung ist  durch  eine  nicht  ganz  1  cm  breite,  weiche  Bindegewebs- 
b rücke  gebildet. 

Rechts  ist  nirgends  eine  Auftreibung  zu  fühlen.  Entlang  des 
ganzen  Schnittes  sind  die  Knochen  etwas  verschieblich. 

Mikroskopisch  findet  sich  rechts  unten  in  der  Narbe  lockeres 
kernreiches  Bindegewebe,  ähnlich  wie  dies  Fig.  59  von  einem  später 
zu  besprechenden  Falle  zeigt.  Rechts  oben  besteht  ebenfalls  eine  binde- 
gewebige Narbe,  die  zum  großen  Teil  sehr  kernreich  ist.  An  andern 
Stellen  handelt  es  sich  um  mehr  derbfaseriges,  kernarmes  Gewebe. 
Nur  an  der  Peripherie  der  Sägefläche  nimmt  das  Grundgewebe  einen 
mehr  homogenen  Charakter  an  mit  zahlreichen  Kernen.  Ganz  ver- 
einzelt treten  diese  erheblich  zurück  und  das  blaßrosa  gefärbte, 
homogene,  kernarme  Gewebe  bekommt  etwas  osteoides  Aussehen. 
Fig.  52  gibt  eine  Stelle  der  Narbe  wieder. 

Auffallend  ist  die  ganz  minimale  Periostbeteiliguug.  Nirgends 
ist  periostaler  Kallus  zu  sehen.  Das  Periost  ist  nur  in  der  nächsten 
Nähe  der  Sägestelle  auf  eine  kurze  Strecke  in  eine  kernreiche  innere 
und  eine  kernarme  äußere  Schicht  geteilt. 

Auf  der  linken  Seite  erscheint  im  Bereiche  der  beschriebenen 
kleinen  Auftreibung  das  Narbengewebe  viel  fester.  Es  besteht  aus 
kernarmem,  derbfaserigem  Bindegewebe,  das  vielfach  in  Form  von 
einzelnen  Bündeln  angeordnet  ist.  In  der  Hauptsache  aber  haben 
wir  es  mit  osteoidem  oder  chondroidem,  teilweise  auch  knorpeligem 
Gewebe  zu  tun.    Und  vereinzelt  findet  sich  auch  fast  fertiger  Knochen 
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mit  deutlich  erkennbaren  Markräumen  (Fig.  53).    Also  ein  erheb- 
licher Unterschied  gegen  rechts. 

Wo  liegt  die  Ursache  dieser  Differenz  ?  Die  Narbe  der  linken 
Seite  ist  älter  als  die  rechtsseitige.  Aber  trotzdem  glaube  ich,  die 
histologischen  Unterschiede  durch  das  verschiedene  Alter  nicht  erklären 
zu  dürfen,  wie  ich  schon  erwähnte.  Der  Vergleich  der  itadiogramme 
aus  verschiedenen  Zeiten  ergab,  daß  die  nach  einer  bestimmten  Frist 
einmal  gebildete  Narbe  ihren  histologischen  Charakter  gewöhnlich 

Fig.  52. 

Gewebe  mit  homogener 
Kernreiches  Bindegeivehe.  Osteoides  Gewebe.  Grundsubstanz. 


Knochennarbe  am  r.  horizont.  Schambeinaste  v.  Hund  l,  5  Monate  nach  der  Operation. 
(Außerhalb  der  Gravidität.) 

nicht  ändert.  Das  sahen  wir  auch  schon  bei  unseren  klinischen 
Beobachtungen.  Das  bestätigen  auch  Eadiogramme  der  späteren 
Versuchstiere.  Es  bleibt  also  nur  noch  übrig,  an  eine  Beziehung  zur 
Schwangerschaft,  deren  Einfluß  die  linke  Narbenbildung  ausgesetzt 
war,  zu  denken.  Man  könnte  vermuten,  daß  bei  der  vermehrten 
Hyperämie  der  Gravidität  mehr  eine  gesteigerte  Kallusbildung  zu 
erwarten  wäre.  Nun  fand  ich  zufällig,  daß  Fabricius  Hildanus *) 
schon  in  der  ersten  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  von  einer 
mangelhaften   Knochenheilung  in   der  Schwangerschaft  berichtet. 


J)  Fabricii  Hildani  opera  observationem  et  curationein  etc.  Frank- 
furt 1646;  de  fractura  tibiae  in  gravida.    Gent.  V.  Obs.  LXXXVII.  p.  484. 
Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen.  13 
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Er  beobachtete  bei  einer  30jährigen,  im  7.  Monat  der  Schwanger- 
schaft sich   befindenden  Frau,  daß  eine  komplizierte  Fraktur  der 

o 


Alter  Knochen. 


Tibia  erst  30  Wocben  nachher  eine  Konsolidierung  erfuhr.  Eine 
ähnliche  Erfahrung  machte  er  bei  einer  40jährigen,  ebenfalls 
graviden  Frau,   die  sich  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft 
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einen  Beinbruch  zuzog.  Die  knöcherne  Verteilung  erfolgte 
erst,  nachdem  7  Monate  später  die  Entbindung  eingetreten  war, 
binnen  40  Tagen.  Die  Ursache  für  das  Ausbleiben  der  knöchernen 
Kallusbildung  sucht  er  in  der  Frucht,  welche  das  zur  Kallusbildung 
nötige  Material  vor  der  Geburt  durch  die  Nabelschnurgefäße  und 
nachher  aus  der  Mamma  absaugt:  Quamdiu  enim  in  utero  fuit 
(foetus),  alimentum  ad  calli  generationem  destiuatum  (generatur 
autem  ex  purissimo),  ad  sui  nutritionem  per  vasa  umbilicalia,  postea 
ex  mammis  cum  lacte  materno  attraxit. 

Diese  Annahme  einer  mangelhaften  Kallusbildung  in  der  Gra- 
vidität scheint  auch  die  Vorstellung  der  späteren  Zeiten  beeinflußt 
zu  haben.  Gurlt1)  nimmt,  wenn  überhaupt  einen,  dann  einen 
nachteiligen  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  die  Knochenheilung 
an.  Neuerdings  wiesen  Reifferscheid2)  und  Hartmann3)  auf 
eine  solche  Bedeutung  der  Gravidität  hin.  Mit  dieser  Auffassung 
steht  das  Ergebnis  meines  Experimentes  in  Widerspruch.  Heutzutage 
würde  man  die  mangelhafte  Kallusbildung  wahrscbeinlich  dem  Einfluß 
irgend  einer  unbestimmten  Schwangerschaftsintoxikation  zuschreiben 
oder  der  Resorption  von  Kalksalzen,  die  zum  Aufbau  des  Embryo 
nötig  ist.  Ich  kann  mir  aber  denken,  daß  die  schon  erwähnte  ver- 
mehrte Schwangerschaftshyperämie  und  der  in  der  Gravidität  ver- 
mehrte Wachstumstrieb  auch  zu  vermehrter  Kallusbildung  führen. 

Daß  in  unserem  früher  erwähnten  klinischen  Ealle  gerade  da, 
wo  der  Hebosteotomie  bald  eine  neue  Schwangerscbaft  folgte,  unser 
beweglichstes  Becken  resultierte,  kann  man  kaum  als  Gegenbeweis 
anfübren.  Dort  haben  die  Vereiterung  des  Hämatoms  und  die 
Dislokation  der  Knochenenden  ganz  andere  Verhältnisse  geschaffen, 
die  erfahrungsgemäß  in  sich  eine  bindegewebige  Knochenbeilung 
begünstigen.  Jedenfalls  muß  man  nach  dem  Ausfalle  meines  Ex- 
perimentes die  Möglichkeit  eines  günstigen  Einflusses  der  Schwanger- 
schaft auf  die  Kallusbildung  zulasseu. 

Zu  einem  zweiten  Experiment  gab  mir  die  Vorstellung  Anlaß, 
daß  Frakturen  im  Säuglings-  und  Kindesalter  unter  relativ  geringer 
Kallusbildung  schneller  und  günstiger  knöchern  heilen  als  später. 
Es  ist  bekannt,  daß  Pseudathrosen  in  diesen  Jahren  seltener  sind 
als  sonst.  A  priori  ist  es  nicht  auszuschließen,  das  dies  experimentell 
sich  erhärten  ließe. 

J)  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüehen.  Berlin  1862, 
I.  Teil,  p.  602. 

2)  Eeifferscheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  No.  18,  p.  512. 

3)  Hartmann,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907.  No.  21.  p.  594. 

13* 
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Versuch  II. 

Hund  2.   1/i  Jahr  alter,  männlicher  Hund,  der  Sohn  von  Hund  1, 

Mitte  August  1906  rechtsseitig  subkutan  von  unten  hebosteo- 
tomiert.  Auch  hier  fiel  auf,  daß  das  Tier  sehr  bald  wieder  unge- 
hindert herumlief. 

Nach  6'/2  Monaten  wurde  es  umgebracht  und  von  der  Leiche 
sofort  ein  Radiogramm  angefertigt  (Fig.  54). 

Dieses  zeigt  am  rechten  horizontalen  Schambeinast  eine  deut- 
liche Auftreibung;  in  ihrem  Bereiche  fällt  gegenüber  der  Umgebung 

Fig.  54. 


Radiogramm  v.  Hund  2 :  rechts  oben  ein  kleiner  Callus. 

nur  auf,  daß  die  netzförmige  Knochenstruktur,  wie  sie  den  Mark- 
räumen entspricht,  fehlt.  Durch  die  Mitte  des  Ganzen  zieht  ein 
kapillärer  Spalt  ohne  Knochenschatten. 

Unten  besteht  eine  ganz  leichte  Dislokation  derart,  daß  das 
laterale  Stück  eine  Idee  über  dem  medialen  steht.  Beide  Enden 
liegen  aber  einander  nahe  gegenüber,  nur  durch  eine  schmale  Linie 
voneinander  getrennt.  An  der  unteren  Kante  zeigt  der  Knochen- 
schatten einen  dreieckigen  Defekt,  der  offenbar  durch  Bindegewebe 
ausgefüllt  ist. 

Am  anatomischen  Präparat  fand  sich  am  rechten  horizontalen 
Schambeinast  eine  ziemlich  beträchtliche,  kirschgroße,  harte  Auf- 
treibung, die  auch  auf  der  Photographie  (Fig.  55)  ersichtlich  ist  und 
namentlich  nach  vorn  prominiert.  Die  Knochen  sind  in  ihrem  Bereich 
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unverschieblich.  Unten  ist  der  Bereich  der  Sägestelle  ganz  Mach 
und  die  Knochen  sind  etwas  aneinander  verschieblich. 

Das  Mikroskop  (Fig.  56)  zeigt  an  der,  der  Auftreibung  am 
horizontalen  Schambeinast  entsprechenden  Stelle  nur  wenig  faseriges 
Bindegewebe.  In  der  Hauptsache  wird  die  Narbe  durch  chondroides, 
osteoides  und  stellenweise  fast  ausgebildetes  Knochengewebe  mit 
Markhöhlen  gebildet.  Namentlich  in  der  Mitte  fällt  eine  weite, 
freilich  fast  ganz  leere  Markhöhle  auf.  Und  an  der  einen  Peripherie 
ist  die  Verbindung  der  beiden  Eig.  55. 

Sägeflächen  fast  nur  durch 
osteoides  Gewebe  gebildet. 
Dadurch  ist  es  auch  erklär- 
lich, daß  der  ganze  Kallus 
Knochenschatten  gab,  ob- 
schon  in  seinem  Innern  -viel 
knorpliges  und  auch  faseriges 
Bindegewebe  sich  findet. 

Diese  Narbe  unterschei- 
det sich  also  von  derjenigen  bei 
der  ausgewachsenen  Hündin 
außerhalb  der  Schwanger- 
schaft (Fig.  52)  merklich.  Sie 
ist  viel  fester,  enthält  viel 
chondroides,   osteoides  und 

Knochengewebe,  während 
jene  fast  rein  bindegewebig  ist. 

Der  Unterschied  darf  wohl  auf  die  Verschiedenheit  der  Regene- 
rationsverhältnisse am  ausgewachsenen  und  am  wachsenden  Knochen 
mit  zurückgeführt  werden. 

Ich  dachte  mir,  daß  man  durch  künstliche  Verlängerung  des 
Knochenwachstums  die  eben  geschilderten  Verhältnisse  noch  poten- 
zieren könnte.  Es  ist  theoretisch  möglich,  daß  nach  Hinausschiebung 
des  Stillstandes  vom  Knocheuwachstum  sich  andere  Heilungsverhält- 
nisse ergeben,  als  sonst.  Um  das  Knochenwachstum  zu  verlängern, 
habe  ich  daher  an  einem  kastrierten  Tiere  experimentiert. 

Versuch  III. 

Hund  3,  Bruder  von  No.  2,  wurde  im  Alter  von  1/i  Jahr 
kastriert  und  dann  rechtsseitig  subkutan  hebosteotomiert. 

Die  Heilungsverhältnisse  der  verschiedenen  Zeiten  habe  ich 
wieder  durch  wiederholte  Radiographien  festgehalten : 


Beekenphotognunm  v.  Hund 
Oallus  rechts  oben. 
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21/»  Wochen  nach  der  Operation  gingen  oben  die  durchtrennten 
Knochen  fast  kontinuierlich  ineinander  über.  Nur  durch  eine  kaum 
merkliche  Verdickung,  durch  die  ein  strichförmiger  feiner  Schatten 
zieht,  ist  die  Operationsstelle  erkenntlich.  Unten  war  die  Sägestelle 
noch  undeutlicher  zu  erkennen. 

Fig.  56. 

Osteoides  Gewebe;  Mark  im  Markranm. 


Chondroides  Gewebe. 
Knochennarbe  v.  Hund  2  (wachsender  Hund). 


5  Monate  nach  der  Operation  war  die  untere  Grenze  verwischt, 
oben  eine  undeutliche  Verdickung  zu  sehen. 

— 7  Monate  nach  der  Operation  wurde  das  Tier  umgebracht. 
Inzwischen  war  aufgefallen,  daß  es  —  bis  dahin  gleichgroß  wie  sein 
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nicht  kastrierter  Bruder  —  schwerer,  fetter  und  größer  wurde  als 
dieser. 

Fig.  57  a. 


Bädiogr.  v.  Hund  3;  untere  Sä.q;estelle  rechts  an  einem 
dunklen  Striche  kenntlich. 


Radiogr.  z.  Hund  3;  r.  oben  Sagestelle  verdickt. 

Am  anatomischen  Präparate  faud  sich  im  Bereiche  der  oberen 
Sägestelle  ein  etwas  weniger  als  im  vorhergehenden  Falle  (Fig.  55) 
prominierender  harter  Vorsprung.      Die   Knochen    waren  unver- 
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sckieblich.  Unten  war  makroskopisch  überhaupt  nichts  Auffallendes 
zu  bemerken. 

Auf  einem  direkt  nach  dem  Tode  angefertigten  Radiogramin 
(Fig.  57  a)  war  die  untere  Sägestelle  nur  durch  einen  homogenen 
schmalen,  wie  die  Umgebung  gefärbten  Strich,  der  seiner  Nachbar- 

Fig.  58. 


/ 


/ 

/  I 

Binriegeicebe  mit  Knorplige  Partien 

osteoiden  Einlagen.  im  Innern. 

Knochennarbe  v.  Hund  3  (wachsend,  kastriert). 
(Auf  der  einen  Seite  eine  vollständige  Knochenschale.) 

Schaft  gegenüber  nur  durch  das  Fehlen  der  netzförmigen  Knochen- 
struktur  sich  abhob,  gekennzeichnet.  Oben  (Fig.  57  b)  fand  sich  ein 
kleiner  ringförmiger  Kallus,  von  der  Nachbarschaft  nur  dadurch 
etwas  abgesetzt,  daß  in  seinem  homogenen  Aussehen  eine  feinere 
Struktur  nicht  sichtbar  war. 

Mikroskopisch  (Fig.  58)  zeigte  die  Narbe  an  dieser  Stelle  einen 
derbfaserigen,  bindegewebigen  Kern  mit  knorpligen  Partien  und  an 
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der  Peripherie  eine  knöcherne  Schale  von  ganz  demselben  Aussehen 
wie  der  angrenzende,  alte  Knochen.  Unten,  wo  der  Schnitt  nahe  der 
Symphyse  lag,  zeigte  sich  im  Bereiche  des  erwähnten  homogenen 
Striches  des  Radiogramms  eine  straffe,  aus  derbfaserigem  Binde- 
gewebe bestehende  Narbe,  die  teilweise  ausgedehnte  osteoide  Ein- 
lagerungen zeigte. 

Tatsächlich  war  es  also  bei  diesem  Tiere  zu  einer  Heilung 
gekommen,  die  die  Verhältnisse  des  normalen  Knochens  am  besten 
imitierte.  Da  der  Vergleichshund  No.  2  als  gleichalter  Bruder  unter 
denselben  äußeren  Bedingungen  sich  befand,  da  die  beiden  Tiere 
vor  der  Operation  auch  gleiche  Größe  und  gleiche  Entwicklung 
zeigten,  und  da  ein  anderer,  die  histologische  Natur  der  Knochen- 
narbe bestimmender  Eaktor  nicht  aufzufinden  war,  läßt  es  sich 
nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  durch  die  Kastration  Verhältnisse 
geschaffen  wurden,  welche  die  Natur  in  den  Stand  setzten,  den 
gemachten  Eingriff*  am  schnellsten  und  am  unauffälligsten  wieder  zu 
verwischen.  Welche  konstitutionellen  Momente  dies  fertig  bringen, 
entzieht  sich  freilich  unserer  Kenntnis. 

Aber  die  Annahme  einer  Abhängigkeit  des  Knochenwachstums 
von  konstitutionellen  Zuständen  und  Orgauerkraukungen  gewinnt 
allmählich  immer  mehr  an  Boden.  Wir  kennen  Beziehungen  der 
Knochen  zu  Erkrankungen  des  Nervensystems  (Tabes,  Syringonryelie). 
Die  Akromegalie  und  die  Ostitis  deformans  gehen  auffallend  häufig 
mit  Erkrankungen  des  Gefäßsystems  einher.  Der  Einfluß  der  Aterio- 
sklerose  auf  den  Knochen  zeigt  sich  z.  B.  darin,  daß  wir  von  den 
Knochen  arteriosklerotischer  Individuen  die  besten  Badio£;ramme 
erhalten.  Die  Abhängigkeit  der  Osteomalakie  von  dem  Fortpflanzungs- 
prozeß ist  bekannt.  Die  Beziehungen  zwischen  Organerkrankungen 
und  Knochenbeschaffenheit  kommen  z.  B.  zum  Ausdruck  in  der  sog. 
Osteoartropathie  hypertrophiante  pneumonique.  Maligne  Neoplasmen 
der  Mamma  und  der  Prostata  senden  ihre  Metastasen  mit  Vorliebe  ins 
Knochenmark.   Und  so  ließen  sich  noch  mehrere  Beispiele  auffinden. 

Anomalien  der  Schilddrüse  führen  zu  den  bekannten  Wachs- 
tumsstörungen mit  frühzeitigem  Abschluß  des  Knochenwachstums. 
Es  schien  mir  daher  möglich,  daß  Exstirpation  der  Schilddrüse  auf 
die  Heilung  des  Knochens  auch  Einfluß  haben  könnte.  Dies  suchte 
ich  zu  studieren  im 

Versuch  IV. 

Ich  habe  zu  diesem  Zweck  einem  Kaninchen  (No.  1)  die 
Thyreoidea  exstirpiert  und  das  Tier  dann  hebosteotomiert.  Meine 
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Versuche  liegen  leider  noch  zu  kurze  Zeit  zurück,  um  hierüber  etwas 
aussagen  zu  können.  Wenn  sich  ein  Einfluß  der  Thyreoidektomie 
nachweisen  läßt,  dann  läge  darin  eine  große  Bedeutung.  Gerade 
bei  den  Trägerinnen  der  engen  Becken  dürfen  wir,  wenigstens  in 
gewissen  Gegenden  —  z.  B.  fiel  mir  das  während  meiner  Tätigkeit 
an  der  Freiburger  Klinik  öfters  auf  —  bei  der  bestehenden  Struma 
und  dem  kretinenhaften  Aussehen  eine  Scbilddrüsenanomalie  an- 
nehmen. Und  bei  der  geographisch  verschiedenen  Verbreitungsweise 
der  Struma  könnte  man  alsdann  die  Möglichkeit  einer  verschieden- 
artigen Knochenheilung  nach  Individuum  und  Ort  nicht  von  der  Hand 
weisen.  Ich  will  nur  daran  erinnern,  daß  z.  B.  auch  Tillmanns1) 
erwähnt,  daß  man  Verzögerung  der  Kallusbildung  nach  Becken- 
frakturen zuweilen  beobachtet  bei  Krankheiten  der  Schilddrüse. 

Versuch  V. 

Zur  Verteidigung  der  knöchernen  Heilung  hat  man  auf  die 
Verknöcherung  nach  Beckenfrakturen  hingewiesen.  Neugebauer2) 
teilt  eine  Beobachtung  von  bindegewebiger  Heilung  nach  Fraktur 
als  Unikum  mit,  das  allen  Erfahrungen  der  Chirurgie  widerspreche. 
Eine  bindegewebige  Heilung,  die  Winkler3)  im  Anschluß  an  ein 
Trauma  bei  einem  '/2  Jahr  alten  Kind  beobachtete,  erklärt  Neu- 
gebauer  durch  den  Hinweis  darauf,  daß  in  dieser  Zeit  das  Becken 
sowieso  noch  knorpelig  sei.  Andererseits  erinnert  er  eigens  an  ein 
von  ihm  beschriebenes  frakturiertes  Becken,  in  dem  sich  ein  so 
starker  KaÜus  entwickelte,  daß  die  Trägerin  desselben,  zweimal 
durch  Kaiserschnitt  entbunden  werden  mußte. 

Allein  die  Verhältnisse  nach  Fraktur  und  scharfer  Knochen- 
trennung sind  so  verschieden,  daß  sie  nicht  ohne  weiteres  Analogie- 
schlüsse erlauben,  v.  Rosthorn  hat  auf  die  Möglichkeit  eines  Unter- 
schiedes schon  früher  hingewiesen.  A  priori  sind  eigentlich  ver- 
schiedene Resultate  zu  erwarten.  Zur  Regeneration  des  durch- 
trennten Knochens  gehört  ein  Reiz.  Dieser  hängt  zum  großen  Teil 
von  der  reaktiven  Entzündung  ab.  Diese  aber  ist  bei  den  aus- 
gedehnten Weichteilquetschungen  und  Periostläsionen  der  Fraktur 
viel  intensiver  als  nach  der  weit  schonenderen  Durchsägung.  So 


J)  Tillmanns,  Verletzungen  und  Chirurg.  Krankheiten  des  Beckens, 
Deutsche  Chirurgie,  Stuttgart  1905,  p.  97. 

*)  Neugebauer.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1892,  No.  47,  p.  913  u.  Arch.  f.  Gyn., 
Bd.  XXV,  p.  215. 

3)  Winkler,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  I,  p.  346. 
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ist  ja  auch  den  Chirurgen  bekannt,  daß  nach  osteoplastischen 
Operationen  die  Kallusbildung  viel  geringer  ist  als  nach  gewaltsam 


Fig.  59. 

Alter  Knochen. 


\ 

Altei  Knochen. 
Bindegewebige  Knochennarbe  v.  Hund  -t. 


entstandenen  Frakturen  und  der  Amputationsstumpf  zeigt  kaum 
jemals   die   Kallusbildung  wie   eine   Fraktur.     Möglicherweise  ist 
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hieran  der  geringere  Bluterguß  schuld  (Bier1),  wie  ich  am  Ende 
des  II.  Teiles  erwähnte.  Ich  weiß  das  nicht.  Aber  ein  Unter- 
schied besteht  sicherlich.  Bei  der  Fraktur  ist  häufig  die  Knochen- 
wundfiäche  größer,  es  stehen  unregelmäßige  Zacken  vor,  die  fort 
und  fort  aneinander  reiben.  Alles  Momente,  welche  die  Kallus- 
bildung  anregen.  Nach  der  Durchsägung  ist  die  Kontinuitätsunter- 
brechung eine  radikalere,  was  die  bindegewebige  Heilung  begünstigt. 

Um  diese  verschiedenen  Verhältnisse  zu  studieren,  habe  ich 
zunächst  wieder  an  einem  Hunde  auf  der  einen  Seite  das  Becken 
gebrochen,  auf  der  anderen  durchgesägt.    Das  ist  technisch  nicht 
Flg-  li0-  sehr  leicht  und  zwei 

Tiere  erlagen  auch 
dem  Eingriff.  Sie 
scheiden  daher  aus. 

Bei  Hund  4  in- 
des gelang  mir  der 

Eingriff  unvoll- 
kommen. Um  den 
Insult  möglichst  ge- 
ring zu  machen,  und 
um  nicht  durch  voll- 
ständige Isolierung 

der  vorderen 
Beckenwand  die  Er- 
nährung so  zu  stören, 
daß  Nekrose  zu 

fürchten  war,  habe  ich  auf  der  linken  Seite  die  von  unten  kommende 
Säge  absichtlich  im  Foramen  obturatorium  herausgeführt  und  nur 
den  unteren  Knochen  durchtrennt.  Nach  verschiedenen  Mani- 
pulationen gelang  es  endlich,  die  entsprechende  Stelle  der  rechten 
Seite  mit  einer  Zange  zu  fassen  und  umzubiegen.  Aber  ich  erreichte 
nur  eine  leichte  Infrakturieruug,  keine  Kontinuitätstrennung.  Als 
ich  das  Tier  nach  ca.  6  —  8  Wochen  tötete,  fand  ich  die  Knochen 
an  der  Sägestelle  gegeneinander  verschieblich,  keinerlei  Auftreibung 
im  Bereiche  der  Narbe.  Diese  selbst  war  ganz  bindegewebig,  wie 
Fig.  59  zeigt.  Rechts  war  an  der  Stelle  der  Infrakturierung  eine 
leichte  diffuse  Auftreibung  zu  fühlen,  die  Knochen  unbeweglich. 
Das  Radiogramm  (Fig.  60)  zeigte  links  eine  bindegewebige  Heilung, 
rechts  war  keine  Abnormität  wahrzunehmen. 


Badiogr.  v.  Hund  4 ;  Beken  links  unten  durchsägt, 
r.  infrakturiert. 


])  Bier,  Mediz.  Klinik  1905,  p.  1  u.  2. 
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Etwas  mehr  Glück  hatte  ich  bei  meinem 


Fig.  Gl. 


Versuch  VI. 

Kaninchen  No.  2.  Ausgewachsen. 

Dasselbe  wurde  linksseitig  subkutan  von  unten  hebosteotomiert. 
Dann  bemühte  ich  mich  vergeblich,  den  rechten  horizontalen  Scham- 
beinast zubrechen.  Ich  wollte 
gerne  den  oberen  Knochen 
brechen,  weil  ich  aus  den 
früheren  Experimenten  Stütz- 
punkte dafür  gewonnen  hatte, 
daß  unten  die  Kallusbildung 
in  sich  eine  viel  geringere 
ist  als  oben.  Ich  komme 
darauf  später  zurück.  Wegen 
Mißlingens  dieses  Versuches  g 
entschloß  ich  mich,  mit  einer  g 
Zange  von  unten  her  den 
unteren  Knochen  zu  brechen, 
was  auch  gelang.  Die  Heilung 


verlief  glatt. 


Das  Tier  ging 


bald  wieder  umher.  11  Tage 
nach  der  Operation  habe  ich 
ein  Radiogramm  (Fig.  61)  an- 
gefertigt. Obschon  dieses 
nicht  alles  übersehen  läßt, 
fällt  doch  rechts  unten  eine 
nicht  unbedeutende  Kallus- 
bildung auf,  während  links  nirgends  eine  Verdickung  zu  sehen  ist. 

Dieser  Unterschied  ist  noch  deutlicher  bei  einem  weiteren  Ver- 
suche. 


Ktdhis.  Soden. 

Radiogr.  z.  Kanninchen  2 ;  rechts  unten 
an  der  Bruchstelle  Kallus. 


Versuch  VII. 

Katze  No.  1. 

Dieselbe  wurde  zunächst  linksseitig  subkutan  von  unten  hebosteo- 
tomiert. Hier  gelang  es,  mit  einer  Zange  den  rechten  horizontalen 
Schambeinast  zu  brechen.  Das  Tier  lief  schon  nach  einer  Stunde 
wieder  herum.  Leider  ging  es  am  G.  Tage  ein.  An  der  Leiche 
fand  sich  der  Knochen  rechts  an  der  Bruchstelle  auffallend  verdickt, 
links  war  nichts  besonderes  zu  fühlen.  Die  Säge-  resp.  Bruchstelle 
des  Beckens  wurde  radiographiert.   Das  Radiogramm  (Fig.  62)  zeigt 
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Fig.  62. 


die  durchsägten  Knochenenden  der  linken  Seite  ganz  glatt,  während 
rechts  im  Bereiche  der  unregelmäßig  verlaufenden  Frakturlinie  ein 
deutlicher  Kallus  sichtbar  ist. 

Ich  glaube,  ich  habe  den  Beweis  erbracht,  daß  die  Knochen- 
heilung nach  Fraktur  eine  andere  sein  kann  als  nach  scharfer  Durch  - 
trennuug.  Danach  ist  man  nicht  berechtigt,  ohne  weiteres  aus  den 
Erfahrungen  über  Beckenfrakturen  Schlüsse  auf  die  Heilung  nach 
der  Hebosteotomie  zu  ziehen. 

Endlich  schien  es  mir  nicht  uninteressant,  zu  sehen,  welchen 
Effekt  die  gleichzeitige  doppelseitige  Hebosteotomie  hat.    Dieser  alte 

Vorschlag  ist  in  neuerer  Zeit  nie  zur 
Ausführung  gelaugt.  Erst  kürzlich 
hat  sogar  Freiler  hervorgehoben, 
daß  es  wohl  niemanden  in  den  Sinn 
kommen  wird,  diese  Operation  aus- 
zuführen, vor  allem  wegen  der  zu 
fürchtenden  Gangstörung.  Uber  diese 
kann  das  Experiment  kaum  einen  zu- 
verlässigen Anhaltspunkt  geben,  wegen 
der  bei  Tier  und  Mensch  ganz  ver- 
schiedenen statischen  Verhältnisse. 
Wohl  aber  können  wir  hinsichtlich  der 
Heilung  etwas  erfahren.  Leopold 
Meyer  hat  seinerzeit  die  Frage  auf- 
geworfen, ob  nicht  nach  lateralem 
Knocheuschnitt  das  kleine  Knochen- 
stückchen z  wischet  Symphyse  und 
Schnitt  infolge  mangelhafter  Ernäh- 
rung absterbe.  Die  gewiß  berechtigte  Sorge  hat  die  bisherige 
Erfahrung  als  unbegründet  erwiesen.  Aber  bei  doppelseitiger 
Kontinuitätstrennung  mag  die  Gefahr  der  Nekrose  eine  größere  sein. 
Ich  studierte  diese  Frage  in 


Radiogr.  v.  Katze  ] ;  links  oben 
Knochenstück  mit  Bruchstelle; 
rechts  unten  Knochenstück  mit 
Sagefläche. 


Versuch  VIII. 

Hund  No.  5.  472  Monate  alt,  Bruder  von  2 — 4,  viel  kleiner 
als  diese. 

Hier  habe  ich  in  derselben  Sitzuug  zuerst  links  und  dann  rechts 
die  vordere  Beckenwand  in  der  bisherigen  Weise  durchgesägt. 

Der  ganze  Eingriff  machte  auf  das  Tier  keinen  sehr  erheblichen 
Eindruck.  Schon  nach  vier  Stunden  lief  es,  wenn  auch  etwas  un- 
sicher herum   und  am  Tage   nach  der  Operation  ging  es  schon 
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wieder  fast  ungehindert.  Die  Heilung  erfolgte  ungestört.  Ein 
Vierteljahr  später  wurde  das  Tier  umgebracht. 

Das  anatomische  Präparat  zeigt  rechts  oben  einen  größeren 
harten  Kallus.  Die  Knochen  an  dieser  Stelle  unbeweglich.  Links 
oben  war  nichts  besonderes  nachzuweisen.  Unten  beiderseits  keine 
Verdickung.  Die  vordere  Symphysenfläche  durch  Auflagerung  eines 
derben  Bindegewebes  stark  verdickt. 

An  dem  durch  die  Operation  herausgeschnittenen  Kuochenviereck 
waren  keinerlei  nekrobiotische  Vorgänge  zu  erkennen.  Obschon  es 
sehr  schmal  war,  wie  ich  radiographisch  nachweisen  konnte.  Das 
Radiogramm  ließ  nur  auf  der  rechten  Seite  undeutliche  Schnittspuren 
erkennen.  Der  linke  Schnitt  fiel  offenbar  in  die  Symphyse.  Dadurch 
war  aber  die  Gefahr  des  Absterbens  nur  größer,  da  mit  der  Ver- 
ringerung der  Oberfläche  auch  das  Stromgebiet,  auf  dem  die  Nahrung 
zugeführt  wird,  eingeengt  wurde.  Da  es  trotzdem  nicht  abstarb, 
scheint  überhaupt  die  Gefahr  der  Nekrose  wenig  zu  fürchten  zu  sein. 

Das  bestätigt  auch  ein  weiterer  Versuch. 

Versuch  IX. 

Katze  No.  2. 

Dieselbe  wurde  zunächst  subkutan  von  unten  links  hebosteotomiert 
und  dann  rechts.  Auch  dieses  Tier  wurde  durch  die  Operation 
sehr  wenig  beeinträchtigt.  Schon  nach  einer  Stunde  stieg  es  auf 
ein,  über  ein  halb  Meter  hohes  Brett.  Die  Heilung  erfolgte  ungestört. 
Von  Nekrose  war  nichts  zu  sehen. 

Bei  den  angestellten  Versuchen  sind  mir  noch  einzelne  allgemeine 
Punkte  besonders  aufgefallen,  die  ich  darum  erwähnen  will.  Da, 
wo  es  bei  den  Hunden  zu  kolbiger,  kallusartiger  Verdickung  mit 
Knochenbildung  kam,  saß  diese  jedesmal  nur  am  horizontalen 
Schambeinast.  Es  müssen  also  am  oberen  und  unteren  Knochen 
verschiedene  Heilungsverhältnisse  bestehen.  Ich  möchte  es  nicht 
für  gleichgültig  halten,  daß  am  unteren  Knochen  der  Schnitt  in  die 
Nähe  oder  in  die  Verbindung  des  absteigenden  Scham-  mit  dem 
aufsteigenden  Sitzbeinaste  fällt.  Da  bei  der  Geburt  des  Menschen 
die  ganze  untere  Begrenzung  des  Eoramen  obturatorium  noch  knorpelig 
ist  und  die  vollständige  Verknöcherung  erst  etwa  mit  dem  24.  Jahre 
stattfindet,  müßte  man  wenigstens  bei  den  Frauen  jugendlichen  Alters 
verschiedene  Heilungsverhältnisse  für  oben  und  unten  annehmen  und 
daher  bei  Nachprüfungen  der  Hebosteotomieresultate  auf  diesen 
Punkt  (vgl.  Neugebauer  p.  202)  ebenso  wie  auf  das  Alter  der 
Operierten  achten. 
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Sodann  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  die  beobachteten  Auf- 
treibungen  mehr  nach  außen  als  nach  innen  prominierten.  Vielleicht 
übt  hier  der  Muskelzug  beim  Gehen  einen  größeren  formativen  Reiz  auf 
das  Periost  aus,  als  das  innen  der  Fall  ist.  Geburtshilflich  würde  das 
natürlich  von  großer  Bedeutung  sein,  besonders  wenn  es  öfters  zu  einem 
faustgroßen  Kallus  kommen  sollte,  wie  ibn  Kannegießer  beobachtete. 
Die  Erfahrung,  daß  der  Kallus  an  dem  medialen  kleineren  Stücke 
geringer  sei  als  am  lateralen,  konnten  wir  nicht  machen. 

Mit  der  Verwertung  der  radiographischen  Befunde  bezüglich 
der  Annahme  einer  knöchernen  oder  nichtknöchernen  Heilung 
scheint  mir  eine  gewisse  Vorsicht  angebracht.  Ich  habe  beobachtet, 
daß  z.  B.  da,  wo  das  Radigramm  an  eine  vollständige  Verknöcherung 
hätte  denken  lassen  (Vers.  III),  weil  die  Sägestelle  hellen  Knochen- 
schatten zeigte,  das  Mikroskop  nur  an  der  Oberfläche  Knochenbildung 
erkennen  ließ,  während  in  der  Mitte  ein  bindegewebiger  oder 
knorpeliger  Kern  sich  befand,  den  der  Knochen  schalenartig  umgab. 
Erst  bei  abermaliger  Betrachtung  des  Badiogramms  fiel  es  auf,  daß 
der  Schatten  der  Sägestelle  homogen  war,  während  am  übrigen 
Knochen  eine  von  den  Markräumen  herrührende,  netzförmige  Struktur 
sich  deutlich  erkennen  ließ.  Auch  am  unteren  Knochen  fällt  erst 
nach  scharfem  Hinsehen  das  etwas  heterogene  Aussehen  der  Säge- 
stelle auf. 

Ich  will  natürlich  aus  unseren  klinischen  Beobachtungen  und  den 
Ergebnissen  meiner  Experimente  keine  bindenden  Schlüsse  ziehen. 
Ich  will  nur  hervorheben,  daß  die  Art  der  Heilung  von  ver- 
schiedenen Momenten  abhängen  kann.  Weder  Ruhigstellung 
noch  frühzeitige  Bewegung  der  durchsägten  Knochenenden  scheinen 
einen  ausschlaggebenden  Einfluß  auf  die  histologische  Beschaffenheit 
der  Narbe  zu  haben.  Absolute  Ruhigstellung  ist  für  das  Zustande- 
kommen einer  Verknöcherung  sicher  nicht  nötig.  Das  zeigen  auch 
die  zum  Zwecke  einer  künstlichen  Pseudarthrosenbildung  von 
Gurlt  angestellten  Tierexperimente,  bei  denen  zum  Teil  die  häufige 
Bewegung  der  gebrochenen  Kuochen  eher  zu  einer  vermehrten 
Kallusbildung  führte.  Das  zeigen  ferner  die  knöcherne  Heilung  von 
Claviculafrakturen  und  von  Frakturen  bei  Geisteskranken,  wo  eine 
Ruhigstellung  nie  oder  nur  sehr  schwer  zu  erzielen  ist,  Auf  das 
Aneinanderliegen  der  durchtrennten  Knochenflächen  scheint  es  nicht 
wenig  anzukommen.  Sicherlich  kommen  aber  auch  individuelle  und 
biologische  Verhältnisse  und  Besonderheiten  sehr  in  Betracht.  Daher 
müssen  wir,  um  über  diese  ganze  Frage  Vergleichswerte 
zu    bekommen,    künftighin    bei    Veröffentlichungen  der 
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Heilungsergebnisse  auf  eine  Anzahl  Dinge  besondere 
Rücksicht  nehmen:  Alter,  Konstitutionsanomalien  (Struma), 
Wochenbettsverlauf,  allgemeine  und  lokale  Infektion, 
Blutung,  Hämatom,  Drainage,  Nichtdrainage  usw. 


Beziehungen   zwischen  der  Konjugatenzuuahme   und  der 
Richtung  der  beckenerweiternden  Kraft. 

Man  hat  sich  darüber  gewundert,  daß  bei  der  durch  das 
Experiment  nachgewiesenen  geringen  Verlängerung  der  Conjugata 
der  Raumzuwachs  des  Beckens  doch  ausreichend  ist.  Zur  Erklärung 
hat  man  die  verschiedensten  oben  schon  erwähnten  Theorien  heran- 
gezogen und  bat  auch  hervorgehoben,  daß  das  Experiment  die  natür- 
liche Erweiterung  schlecht  veranschaulicht.  Da  das  Auseinanderziehen 
des  durchtrennten  Beckens  von  links  nach  rechts  die  natürlichen 
Verhältnisse  nur  schlecht  wiedergibt,  weil  dabei  die  erweiternde  Kraft 


Fig.  G3. 


Vif! 


Fig.  G5. 


uorn 

Kontur  des  Becken- 
eingangs eines  Neu- 
geborenen. 


Umformung  des 
Beckeneingangs  durch 
nach  1.  und  r.  wirken- 
den Gewicktszug. 


Umformung  des 
Beckeneingangs  bei 

direkt  nach  vorn 
wirkendem  Gewickts- 
zug. 


nur  in  einer  Richtung  wirksam  ist,  hat  daher  Rosenfeld  die  Becken- 
erweiterung dadurch  bewirkt,  daß  er  einen  kindlichen  Kopf  durch  das 
durchtrennte  Leichenbecken  hindurchzog.  Waldstein  hat  besonders 
darauf  hingewiesen,  daß  die  Zunahme  der  Conjugata  von  der  Richtung 
der  erweiternden  Kraft  abhängt,  da  seiner  Ansicht  nach  die  Erweiterung 
in  der  Hauptsache  in  der  Richtung  der  erwähnten  Kraft  stattfindet. 
Es  besteht  also  beim  Experiment  ein  Unterschied,  ob  man  von  rechts 
nach  links  oder  von  hinten  nach  vorn  die  erweiternde  Kraft  ein- 
wirken läßt.  An  der  Lebenden  hängt  die  Kraftrichtung  von  der 
Art  des  engen  Beckens  ab.  Beim  platt-rachitischen  Becken  wirkt 
sie  hauptsächlich  von  hinten  nach  vorn  und  die  Conjugata  nimmt 
mehr  zu  als  der  Querdurchmesser.  Beim  allgemein  verengten  Becken 
äußert  sie  sich  in  erster  Linie  von  links  nach  rechts  und  die  Zu- 
nahme des  Querdurchmessers  überwiegt.  Er  hat  dies  tabellarisch 
dargelegt. 

Mayer,  Beckenerweiternde  Operationen. 
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Um  die  Extreme  möglichst  steigern  zu  können,  habe  ich  das 
Becken  eines  Neugeborenen  ausgegipst.  Den  Kontur  des  Becken- 
eingangs zeigt  Fig.  63. 

Dann  wurde  das  Becken  rechtsseitig  hebosteotomiert  und  durch 
eine  direkt  nach  links  und  rechts  wirkende  Gewalt  (angehängte 
Gewichte)  auf  gut  1  cm  auseinander  gezogen.  In  dieser  Stellung 
wurde  es  abermals  gegipst. 

Fig.  64  gibt  die  Form  des  Beckeneinganges  wieder.  Man  sieht, 
das  Becken  ist  hochgradig  platt  geworden.  Die  Conjugata  ist  sogar 
kleiner  als  vorher  und  der  Querdurchmesser  ist  unverhältnismäßig 
stark  vermehrt. 

In  einer  dritten  Sitzung  ließ  ich  dieselbe  erweiternde  Kraft 
direkt  von  hinten  nach  vorn  wirken  und  habe  das  Becken  wieder 
ausgegipst.  Der  Effekt  war  der,  daß  das  Becken  jetzt  die  Gestalt 
des  querverengten  Beckens  (Fig.  65)  annahm  durch  starke  Längen- 
zunahme  der  Conjugata. 

Die  Gegenüberstellung  der  Extreme  zeigt  also  tatsächlich,  daß 
die  Richtung  der  erweiternden  Kraft  —  an  der  Lebenden  also  die 
Art  des  Beckeneinganges  —  einen  nicht  zu  verkennenden  Einfluß 
auf  die  Größe  der  Konjugatenzunahme  haben  kann. 

Ich  will  natürlich  diese  Verhältnisse  am  Neugeborenen  nicht 
auf  den  Erwachsenen  mit  den  viel  festeren  Knochen  übertragen. 
Sie  sollen  nur  zur  Illustration  dienen.  Aber  eine  gewisse  Elastizität 
darf  man  auch  bei  dem  erwachsenen  Knochen  annehmen,  wie  die 
schon  erwähnten  Beobachtungen  von  Pretsch  zeigen,  der  eine 
Beckenerweiterung  durch  die  Spontangeburt,  namentlich  bei  Frauen 
unter  20  Jahren  als  Folge  der  Elastizität  der  Knochen  konstatieren 
konnte.  So  hochgradig  dehnbar  sind  hier  natürlich  die  Knochen 
nicht,  aber  dennoch  scheint  mir  ihre  Elastizität  mit  Bücksicht  auf 
die  verschiedene  Richtung  der  erweiternden  Kraft  und  der  davon 
abhängigen  Konjugatenzunahme  nicht  bedeutungslos  zu  sein. 

Den  Einfluß  der  Richtung  der  erweiternden  Kraft  auf  die 
Beckenform  erkennt  man  auch  an  der  verschiedenen  Stellung,  die  das 
Kreuzbein  an  den  Gipsabgüssen  zeigt.  Stellt  man  diese  auf  die  der 
Beckeneingangsebene  entsprechende  Fläche,  dann  sieht  man,  wie  die 
der  vorderen  Kreuzbeinfläche  entsprechende  Ebene  nach  der  Er- 
weiterung durch  eine  nach  vorn  wirkende  Kraft  mit  der  Unterlage 
einen  viel  kleineren  Winkel  bildet  als  dies  am  uneröffneten  Becken 
der  Fall  ist.  Die  Basis  des  Kreuzbeins  war  also  nach  hinten  zurück- 
gewichen. Bei  Zugrichtung  von  links  nach  rechts  hat  sich  das 
Kreuzbein  viel  steiler  gestellt. 
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Beziehungen  zwischen  Körperlage  und  Klaffen 
der  durchtrennten  Knochen. 

Ich  habe  oben  (p.  95  und  159)  schon  erwähnt,  daß  man 
durch  Lagerung  der  Patientinnen  Einfluß  auf  den  Knochenspalt 
gewinnen  kann.  Führt  man  au  einer  ausgestreckt  auf  dem  Tische 
liegenden  Leiche  die  subkutane  Hebosteotomie  aus,  so  fällt  bei 
eröffnetem  Abdomen  auf,  daß  unmittelbar  nach  dem  Durchsägen 
der  Beckenring  etwas  auseinanderspringt.  Wenn  die  entstandene 
Lücke  auch  nicht  viel  mehr  als  1  cm  beträgt,  so  ist  sie  doch  größer 
als  dem  Substanzverlust  infolge  der  Durchsägung  mit  der  dünnen 
Drahtsäge  entspricht.  Offenbar  löst  die  Architektonik  des  Beckens 
und  die  Mechanik  des  Ileosakralgelenkes  eine  Zugrichtung  auf  die 
Gegend  der  Symphyse  aus,  so  daß  der  vordere  Beckenhalbring 
auseinanderspringt,  sobald  eine  Kontinuitätstreun ung  stattfindet. 

Ein.  solcher  Zug  erklärt  sich  leicht  aus  dem  Vergleich  des 
Beckenringes  mit  einem  Gewölbe,  das  durch  den  in  Form  des 
Kreuzbeins  hinten  eingefügten  Schlußstein  vorn  gespannt  bleibt. 
Da  nach  Leßhaft1),  Poirier2)  und  Waldeyer3)  die  Gelenkflächeu 
des  Kreuzbeins  von  oben  nach  unten  und  von  hinten  nach  vorn 
konvergieren,  wird  die  Spannung  in  den  vorderen  Gewölbeabschnitten 
um  so  größer,  je  mehr  das  nach  hinten  breiter  werdende  Kreuzbein 
zwischen  den  Gewölbeschenkeln  nach  vorn  oder  diese  an  ihm  nach 
hinten  rücken.  Andererseits  wird  die  Spannung  um  so  kleiner,  je 
weniger  breit  der  hintere  Schlußstein  ist.  Für  das  Bestehen  eines 
solchen  Zuges  auf  den  vorderen  Gewölbebogen  könnte  man  auch 
darauf  hinweisen,  daß  Litzmann  die  im  Laufe  der  Jahre  eintretende 
Weitenzunahme  der  Knochenlücke  beim  Spaltbeckeu  damit  in  Zu- 
sammenhang bringen  will,  daß  das  Kreuzbein  durch  die  Rumpflast 
nach  vorn  ins  Becken  hineingedrängt  wird ;  indes  teilen  Breus  und 
Kolisko4)  diese  Ansicht  nicht.  Aber  trotzdem  wird  ihre  Annahme, 
daß  jener  Spalt  mit  dem  zunehmenden  Breitenwachstum  des  Kreuz- 
beins sich  verbreitere,  ebenfalls  im  Sinne  einer  vermehrten  Zug- 
wirkung sich  auffassen  lassen.  Für  eine  solche  spricht  auch  die 
Tatsache,  daß  sie  die  Bänder  an  der  hinteren  Beckenwand  bei 
Spaltbecken  auffallend  stark  entwickelt  fanden.     Offenbar  haben 


!)  Leßhaft,  Die  Architektonik  des  Beckens,  Anat.  Hefte  v.  Merkel  u. Bonnet, 
1893,  Bd.  III  Heft  8. 

2)  Poirier,  Traite  d'anatomie  humain,  Vol.  I. 

3)  Waldeyer,  Das  Becken,  Bonn  1899. 

4)  Breus  und  Kolisko,  Die  pathol.  Beckenfomien,  I  1.  p.  110  usw. 
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diese  das  Auseinanderweichen  des  vorderen  Beckenhalbringes  zu 
verhindern,  indem  sie  den  Drehpunkt  in  der  Articulatio  sacro-iliaca 
überbrücken. 

In  Walchers  Hängelage  senkt  sich  nun  die  Symphyse  und 
das  Kreuzbein  weicht  mit  seiner  Basis  nach  hinten  zurück  dadurch, 
daß  Kreuzbein  und  Darmbeine  um  eine  Querachse  gegeneinander 
rotieren.  Je  stärker  diese  Lage  ist,  eine  desto  schmälere  Partie 
des  nach  unten  und  vorn  schmäler  werdenden  Schlußsteines  kommt 
zwischen  die  Gewölbeschenkel  zu  liegen.  Die  Spannung  der  Symphyse 
hört  auf  und  geht  zuletzt  in  eine  Pressung  über.  Am  durchtrennten 
Becken  muß  sich  das  äußern  im  Ausbleiben  des  Klaffens. 

Möglicherweise  ist  an  diesem  Mechanismus  auch  die  in  Hänge- 
lage eintretende  Spannung  der  Ligamenta  ileo-femoralia  beteiligt, 
indem  diese  die  Hüftbeine  um  eine  etwa  sagittal  laufende  Achse 
so  drehen,  daß  die  über  der  Drehungsachse  liegenden  Darmbein- 
schaufeln nach  außen  und  die  darunter  liegenden  Partien  nach  innen 
rücken,  ähnlich  wie  wir  es  beim  kyphotischen  Becken  annehmen. 

Wahrscheinlich  sind  auch  die  Mm.  iliacus,  sartorius  und  rectus 
femoris  nicht  ohne  Bedeutung,  da  Entfernung  ihrer  Insertionspunkte, 
wie  sie  bei  Walcherscher  Hängelage  bei  geschlossenen  Beinen 
stattfindet,  die  Symphyse  nach  unten  zieht  und  da  mit  diesem 
Senken  der  Symphyse  jene  Pressung  verbunden  ist.  Ich  habe  z.  B. 
an  einem  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Lendenwirbel  ab- 
geschnittenen Becken  eines  Neugeborenen  gesehen,  daß  jedesmal, 
wenn  ich  die  Oberschenkel  adduzierte,  der  Lendenwirbel  von  der 
Unterlage  sich  merklich  abhob,  so  daß  das  Becken  wie  zum  Sitzen 
sich  aufrichtete.  Dabei  fiel  die  Spannung  der  sonst  schlaff  herab- 
hängenden Muskeln  sehr  auf. 

Tatsächlich  habe  ich  an  einer  Reihe  von  Leichen  unter  denen 
eine  puerperale  mit  weit  größerer  Beweglichkeit  der  Articulatio 
sacro-iliaca  war,  nach  der  Knochentrennung  das  Klaffen  in  Hänge- 
lage mit  geschlossenen  Beinen  vermißt.  Erst  mit  dem  Erheben 
derselben  zur  Horizontalen  trat  allmählich  eine  Dehiszenz  von  ca. 
IVo  —  2  cm  auf.  Durch  abwechselndes  Senken  und  Heben  der  Beine 
konnte  ich  mehrmals  hintereinander  ein  Sichschließen  und  -Offnen 
des  Knochenspaltes  wahrnehmen. 

Man  könnte  glauben,  die  die  Knochenlücke  überbrückenden 
Weichteile  hätten  die  Knochen  zusammengehalten,  allein  die  völlige 
Durchtrennung  derselben  änderte  an  der  Erscheinung  nichts.  Es 

i)  Das  Material  verdanke  ich  zum  Teil  der  Freundlichkeit  des  Herrn 
Dr.  Roith. 
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ließe  sich  auch  daran  denken,  daß  durch  Hängelage  alle  Bauch- 
muskeln und  Oherschenkehnuskelu  so  maximal  gespannt  werden, 
daß  sie  eine  Bewegung  der  durchtrennten  Knochen  nicht  erlauben. 
Allein  an  der  Mehrzahl  der  Leichen  konnte  ihr  Einfluß  schon 
deshalb  nicht  so  groß  sein,  weil  das  Abdomen  durch  den  Sektions- 
schnitt von  der  Trachea  bis  zur  Symphyse  eröffnet  war.  Und  an 
zwei,  von  Neugeborenen  stammenden  Becken  konnte  ich  dieselbe 
Erscheinung  feststellen,  obschon  die  gesamte  Bauchmuskulatur  durch 
Abtragung  des  ganzen  Rumpfes  dicht  über  dem  Promontorium  ent- 
fernt war.  Danach  muß  man  tatsächlich  die  Ursache  des  ver- 
schiedenen Klaffens  in  dem  zuerst  erwähnten  Mechanismus  der 
Articulatio  sacro-iliaca  und  in  der  Architektonik  des  Beckens  suchen. 
Indes  sie  mag  schließlich  sein  wo  sie  will,  tatsächlich  bleibt  das 
Klaffen  in  Hängelage  bei  möglichst  geschlossenen  Beinen  aus.  Wir 
hatten  uns  auch  bei  unseren  vier  letzten  Hebosteotomien  an  der 
Lebenden  davon  überzeugen  können.  Nach  Durchtrennung  des 
Knochens  in  Hängelage  mit  geschlossenen  Beinen  wichen  die 
Knochen  kaum  auseinander,  obschon  man  hier  beim  Hereindrängen 
des  Kopfes  eher  eine  Dehiszenz  erwarten  sollte.  Erst  nach  Erheben 
der  geschlossenen  Beine  zur  Horizontalen  fühlte  man  einen  2 — 3  cm 
breiten  Spalt.  Dieser  verengte  sich  wieder,  wenu  man  Häugelage 
wieder  herstellte.  Ich  habe  mich  hiervon  auch  öfters  bei  Entlassung 
der  Operierten  überzeugen  können.  Das  muß  ich  eigens  Zweifel1) 
gegenüber  betonen;  er  empfahl  Hängelage  zum  gegenteiligen  Zwecke, 
da  er  der  Meinung  ist,  daß  die  Schwere  der  Beine  die  Hüftbeine 
auseinanderziehe.  Wenn  damit  nicht  eine  Dehnung  des  Beckens 
im  Sinne  der  Walch  er  sehen  Hängelage  gemeint  ist,  dann  kann 
ich  mir  diesen  Widerspruch  unserer  Befunde  nur  mit  der  Annahme 
erklären,  daß  er  in  Hängelage  die  Beine  spreizen  ließ.  Da  fand  auch 
ich  ein  starkes  Klaffen,  weil  die  auf  diese  Weise  stark  gespannten 
Adduktoren  das  Becken  auseinanderziehen.  Auf  dieses  Spreizen  in 
Hängelage  führt  Gauss2)  eine  entstandene  Blutung  zurück. 

Übrigens  sah  auch  Latzko  den  Kuochenspalt  nach  Symphyse- 
otomie  mit  der  Erhebung  der  Beine  aus  der  Horizontalen  zunehmen 
und  sein  Maximum  erreichen  bei  einer  Neigung  der  Beine  zum 
Horizont  von  40—90°. 

Aus  diesen  Beobachtungen  läßt  sich  abgesehen  von  ihrer 
Bedeutung  für  die  Weichteilzerreißungen  am  Ende  noch  eine 
weitere  praktische  Schlußfolgerung  ableiten:  da  mit  der  Größe  der 

')  Zweifel,  Hegars  Beitr.  z.  Geburtsh.  u.  Gynäk.,  Bd.  VI,  p.  11. 
-)  Gauss,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1907,  No.  28,  p.  861. 
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Fig.  0  6. 


Knochendistanz  die  Tendenz  zur  bindegewebigen  Knochen heilung 
nach  den  Regeln  der  allgemeinen  Pathologie  wächst,  ließe  sich  daran 
denken,  das  Zustandekommen  einer  solchen  Knochenlücke  und  einer 
konsekutiven  bindegewebigen  Heilung  dadurch  zu  begünstigen,  daß 
wir  unsern  Wöchnerinnen  eine  Lage  mit  erhöhten  Beinen  geben. 

Beziehungen  zwischen  dem  Sitz  der  Knochendurchtrennung 

und  dem  Klaffen. 
Ich  habe   früher  schon   erwähnt,  daß   die  Durchsägung  des 
Beckens  in  der  Symphyse  eine  viel  radikalere  ist,  da  hier  zwei 
Körperhälften  in  ihrem  einzigen  Verbindungspunkte  getrennt  werden, 

während  bei  der  Hebosteotomie  nur 
Teile  derselben  Körperhälfte  vonein- 
ander getrennt  werden  und  diese  zu- 
dem noch  durch  verschiedene  Weichteil- 
brücken unter  sich  verbunden  bleiben. 
Bumm  hat  gefunden,  daß  der  Becken- 
ring um  so  mehr  klafft,  je  mehr  der 
Schnitt  an  der  Symphyse  sitzt.  Ich 
habe  mich  an  der  Leiche  auch  davon 
überzeugen  können.  Zu  diesem  Zwecke 
habe  ich  zuerst  eine  Leiche  nach  Er- 
öffnung des  Abdomens  subkutan  symphyseotomiert  und  dann  eine 
kleine  Knochenlücke  auftreten  sehen.  Diese  wurde  mit  Silberdraht 
exakt  vereinigt  und  dann  die  subkutane  Hebosteotomie  gemacht. 
Danacli  klaffte  der  Knochen  merklich  weniger.  Zur  Erklärung 
erinnere  ich  zunächst  an  die  erwähnte  radikalere  Trennung  durch 
die  Symphyseotomie  und  dann  weise  ich  auf  Fig.  66  hin.  Vollzieht 
man  in  e  die  Symphyseotomie,  so  fallen  die  beiden  Körperhälften 
mit  derselben  Intensität  nach  außen,  sobald  einmal  die  Schwerpunkte 
nach  außen  vom  Unterstützungspunkt  resp.  Drehpunkt  in  a  und  b 
gerückt  sind,  weil  auf  beiden  Seiten  gleiche  Lasten  sind. 

Durchtrennt  man  dagegen  seitlich  z.  B.  in  g,  dann  fällt  das 
Stück  a  g  wegen  der  um  g  h  geringeren  Last  weniger  stark  nach 
außen  und  b  g  ist  durch  das  medial  vom  Drehpunkt  liegende  Stück 
g  h,  das  direkt  nach  hinten  drückt,  am  Aufklappen  gehindert.  Es 
wird  erst  nach  außen  rotieren,  wenn  die  Resultante  sämtlicher  in 
der  Pfeilrichtung  gegen  die  Unterlage  hin  wirksamen  Schwerlinien 
nach  außen  vom  Drehpunkt  b  gerückt  ist.  Daraus  resultiert  mit 
nach  der  Hebosteotomie  an  der  Leiche  ein  geringeres  Klaffen  als 
nach  der  Symphyseotomie. 
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Zur  Technik. 

Die  einfachste  und  am  leichtesten  aseptisch  zu  haltende  Methode 
ist  sicherlich  die  subkutane  Stichmethode.  Sie  hat  trotz  mehrfacher 
Blasenverletzungen  bei  einer  Reihe  Autoren  sich  beliebt  gemacht.  Ich 
habe  mich  bemüht,  auch  hier  durch  Leichenversuche  zur  Konstruktion 
eines  möglichst  praktischen  Instrumentes  einen  Beitrag  zu  liefern. 
In  erster  Linie  schien  es  mir  vorteilhaft,  eine  möglichst  gerade 
Nadel  zu  besitzen.  Die  Führung  derselben  und  die  Kontrolle  ihrer 
Bewegungen  ist  viel  sicherer,  wenn  die  dirigierende  Haud  in  der 
Richtung  des  Vordringens  der  Nadelspitze  augreift,  als  wenn  der 
Griff  mehr  oder  weniger  winklig  zur  Nadelrichtung  gebogen  ist. 

Eine  stark  geschweifte  Nadel  stellt  sich  beim  Vorschieben  mit 
ihrer  Spitze,  namentlich,  wenn  man  den  Griff  stark  senkt,  gern 
senkrecht  gegeu  den  Knochen  und  bohrt  sich  ein. 

Bei  der  Verwendung  einer  geraden  oder  fast  geraden  Nadel 
ist  man  aber  in  sich  darauf  hingewiesen,  von  unten  zu  operieren, 
da  oben  die  Ausdehnung  des  Abdomens  die  nötigen  Exkursionen 
hindern  kann, 

Mit  einer  ganz  geraden  Nadel  kann  man  unter  Umständen  auch 
bei  normalem  Senken  des  Griffes  nur  schwer  oder  nicht  am  oberen 
Rande  des  horizontalen  Schambeinastes  ausstechen.  Daher  habe 
ich  der  Nadel  an  der  Spitze  eine  leichte  Krümmung  gegeben. 

Von  einer  scharfen  Spitze  sah  ich  ab,  da  ich  von  einer  solchen 
am  ehesten  eine  Blasenstichverletzung  fürchte  und  die  Nadel  sich  am 
leichtesten  im  Knochen  durch  Aufspießen  verfängt.  Ich  habe  daher 
eine  schmale  scharfe  Schneide  gewählt.  Diese  fällt  aber  nicht,  wie 
bei  dem  Walcherschen  Instrument  in  die  Richtung  der  Längs- 
achse, sondern  verläuft  quer  zu  derselben,  indem  die  Spitze  von 
hinten  nach  vorn  und  nicht  von  links  nach  rechts  abgeplattet  ist. 
Bei  letzterer  Form,  wie  Walcher  sie  hat,  kommt  zwischen  Knochen 
und  Weichteile  immer  eine  fast  1/i  cm  hohe  Leiste  zu  liegen,  und 
wenn  es  überhaupt  gelingt,  subperiostal  einzustechen,  dann  ist  hier 
sicher  die  Gefahr  groß,  daß  beim  Vordringen  der  Nadel  das  Periost 
reißt.  Eine  mehr  flache,  schaufelartige  Schneide,  wie  ich  sie  wählte, 
schmiegt  sich  dagegen  viel  leichter  an  den  Knochen  an. 

Der  Einstich  am  unteren  Knochenrand  erfolgt  um  so  sicherer, 
je  kürzer  die  Nadel  ist.  Aber  zu  kurz  darf  sie  nicht  sein,  da  sie 
dann  für  Becken  mit  hoher  Symphyse,  besonders  mit  fetten  Weich- 
teilen, nicht  ausreicht.  Um  auch  solchen  Bedürfnissen  zu  genügen, 
habe  ich  den  verschieblichen  Handgriff  der  Walcherschen  Nadel 
beibehalten. 
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Die  Säge  wird  in  eine,  au  der  Spitze  der  Nadel  angebrachten 
Ose  eingehakt.  Der  kurze  Schenkel  des  Hakens  liegt  in  einer,  in  die 
Hinterfläche  der  Nadelspitze  eingehauenen  Rinne  vollkommen  gedeckt. 

Die  Nadel  (Fig.  67)  ist  umgeben  von  einem  Halbmantel  nach 
Art  einer  Troikarthülse.  Diese  Hülse  bleibt  nach  Durchstechen  der 
Nadel  liegen  und  wird  beim  Sägen  gegen  den  Knochen  leicht  an- 
gedrückt. Sie  soll  einmal  die  Blase  schützen  und  dann  das  ev. 
Durchführen  einer  zweiten  Säge  erleichtern.  Bei  subkutaner  Stich- 
methode  hat  das  Einlegen   einer  zweiten  Säge  nach  Reißen  der 


Fig.  G7. 


ersten  immer  etwas  Mißliches.  Man  muß  nochmals  durchstechen 
und  kann  dabei  die  Blase  verletzen  oder  sie  fängt  sich  in  der  zum 
zweitenmal  durchgeführten  Säge.  "Wenn  aber  der  Mantel  noch  liegt, 
dann  ist  der  Weg  vorgezeichnet  und  innerhalb  seiner  Höhlung  kann 
man  leicht  ohne  Gefahr  für  die  Blase  eine  zweite  Säge  einlegen. 
Eventuell  kann  diese,  in  einer  Rinne  der  Nadel  gedeckt,  gleich 
beim  Einstechen  mitgenommen  werden;  ähnlich  wie  beim  Seelig- 
mannschen  Instrument. 


»)  Zu  haben  bei  F.  Droell-Heidelberg. 
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Ich  habe  das  Instrument  bei  einer  Anzahl  von  Leichen  ein- 
geführt ohne  jede  Blasenveiietzung,  obschon  es  mir  nur  selten  gelungen 
war,  vollständig  subperiostal  vorzugehen.  Freilich  wird  man  die 
Periostverhältnisse  von  Leichenversuchen  außerhalb  der  Gravidität 
nicht  auf  die  Verhältnisse  sub  partu  ohne  weiteres  übertragen 
dürfen.  Aber  trotzdem  scheint  mir  das  beschriebene  Instrument 
einige  Vorzüge  zu  besitzen. 


Schlußwort. 

Nachdem  wir  beide  Operationen  die  Symphyseotomie  und  die 
Hebosteotomie  kennen  gelernt  haben,  erhebt  sich  die  Frage,  welcher 
der  Vorzug  zu  geben  ist. 

Der  Grad  der  Beckenenge  gibt  keinen  Ausschlag.  Da  nach 
Ansicht  der  allermeisten  Autoren  die  Hebosteotomie  dieselbe  Auf- 
schließbarkeit  des  Beckens  erlaubt  wie  die  Symphyseotomie,  hat 
Stockei  mit  seinem  Rat,  man  solle  bei  hochgradiger  verengten  Becken 
die  Symphyseotomie  machen,  bis  jetzt  keine  Anhänger  gefunden. 

Die  Hebosteotomie  hat  vor  der  bisherigen  Symphyseotomie  durch 
Einfachheit  der  Technik  und  der  Nachbehandlung  entschieden  etwas 
voraus.  Daß  man  nach  subkutaner  Hebosteotomie  ohne  allzu  große 
Gefahr  für  die  Asepsis  die  Spontangeburt,  von  der  man  sich  eine 
Vermeidung  der  Weichteilverletzungen  verspricht,  besser  abwarten 
kann,  als  nach  der  bisherigen  Methode  der  Symphyseotomie,  bedeutet 
wieder  einen  Vorzug  der  Hebosteotomie.  Wenn  indes  die  neuerdings 
inaugurierte  subkutane  Symphyseotomie  Boden  gewinnen  kann,  dann 
sind  auch  in  dieser  Hinsicht  beide  Operationen  wohl  ziemlich  gleich- 
wertig und  Technik  und  Nachbehandlung  gleich  einfach. 

Ein  Ubergewicht  kann  aber  die  Hebosteotomie  am  Ende  dadurch 
gewinnen,  daß  sie  von  vielen  Autoren  auch  bei  fiebernden  Kreißenden 
noch  zugelassen  wird,  während  Zweifel  für  die  Symphyseotomie 
normale  Körperwärme  verlangt.  Mit  der  Hebosteotomie  könnte  man 
daher  noch  einige  Kinder  retten,  die  bei  der  Symphyseotomie  ver- 
loren sind.  Freilich  vorspricht  auch  bei  Hebosteotomie  eine  normale 
Temperatur  ein  besseres  Resultat. 

Zugunsten  der  Hebosteotomie  fällt  in  die  Wagschale.  daß  die 
Operierten  fast  ausnahmslos  beim  Verlassen  des  Bettes  in  der  dritten 
Woche  oder  noch  früher  wieder  gut  gehen  können,  während  nach 
Symphyseotomie  die  normale  Gehfähigkeit  durchschnittlich  erst  nach 
etwa  21/2  Monaten  eintritt, 
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Schlußwort. 


Ein  wenn  auch  nur  geringer  Nachteil  der  Symphyseotomie  ist 
es,  daß  Abel  in  ein  Viertel  der  Fälle  längere  Zeit  anhaltende 
Blasenstörungen  fand,  welche  bei  Hebosteotomie  bis  jetzt  nicht  beob- 
achtet sind. 

Ob  Retrofiexioneu  nach  Symphyseotomie  leichter  entstehen  als 
nach  Hebosteotomie,  weil  dort  die  Narbe  dicht  zwischen  Symphyse 
und  Portio  das  Collum  uteri  eher  nach  vorn  ziehen  kann,  mnß  der 
Zukunft  zur  Entscheidung  überlassen  bleiben. 

Die  für  gewisse  Eälle  beobachtete  Besserung  der  Gebärfähigkeit 
kann  nicht  den  Ausschlag  zugunsten  der  Symphyseotomie  geben,  da 
eine  solche  für  die  Hebosteotomie  noch  nicht  in  Abrede  gezogen 
werden  kann. 

Mit  einer  breiten  bindegewebigen  Heilung  nach  Hebosteotomie 
ist  eine  gewisse  Herniengefahr  verbunden. 

Wenn  überhaupt  eine  der  Operationen  für  den  praktischen  Arzt 
in  Frage  kommt,  dann  kann  es  die  Symphyseotomie  in  ihrer  früheren 
Form  nicht  sein. 

Ihre  neueste  Form  der  subkutanen  Stichmethode  ist  bis  jetzt 
praktisch  weniger  häufig  erprobt  als  die  Hebosteotomie.  Dieser 
muß  man  momentan  eine  größere  Beliebtheit  und  einen  gewissen 
Vorrang  zuerkennen.  Damit  soll  keineswegs  geleugnet  sein,  daß 
die  Symphyseotomie  im  Laufe  der  Zeit  diesen  Vorsprang  einholen 
kann,  um  dann  mit  der  subkutanen  Hebosteotomie  auf  einer  Stufe  zu 
marschieren.    Darüber  kann  erst  die  weitere  Erfahrung  entscheiden. 

Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Das  Manuskript  ist  seit  Mai  1907  fertig 
und  konnte  aus  äußeren  Gründen  nickt  gedruckt  werden.  Die  seitdem  erschienene 
neueste  Literatur  wurde  nach  Möglichkeit  bei  der  Korrektur  noch  berücksichtigt. 
Im  ganzen  wurden  bis  zum  1.  April  1908  in  der  Heidelberger  Klinik  18  Heb- 
osteotomien  an  17  Frauen  gemacht.  Dadurch  wurden  15  lebende  Kinder 
erzielt  =  83,3%  (früher  66,6%,  vgl.  pag.  153);  also  ein  erheblicher  Fortschritt. 

Hinsichtlich  der  Mütter  ist  zu  erwähnen,  daß  bei  einem  der  letzten  Fälle 
(Technik  nach  Döderlein)  eine  ausgedehnte  Elasenläsion  entstand,  die  trotz 
sofortiger  Naht  zu  einer  Vesico-lab'ialfistel  führte,  aber  doch  schnell  spontan 
vollends  ausheilte.  Ich  verdanke  diese  Notiz  der  Freundlichkeit  von  Herrn 
Privatdozent  Dr.  Neu.  Seiner  genaueren  Publikation  bleiben  alle  Einzelheiten 
vorbehalten. 
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